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PÉRICOLITES 


APPEN DICITE CHRONIQUE 


(Anatomie pathologique et Traitement) 


INTRODUCTION 


L'histoire de l’appendicite peut se résumer en trois 
phases: elle est d’abordeonnue par ses complications: 
péritonite el phlegmon de la fosse iliaque droite, Puis 
on étudie la crise aiguë avec ses nombreuses formes 
cliniques, sa symptomatologie nette, les lésions qui 
lui correspondent, son traitement chirurgical précoce, 
médical, chirurgical tardif, Enfin la notion s'établit 
que ces crises elles-mêmes ne sont que des complica- 
tions de l’appendicite chronique, qui précède tou- 
jours l’appendicite aiguë, lui préparant le terrain 
par folliculite et sclérose du vermium, évoluant 
souvent avec une symptomatologie atténuée; et 
Broca a pu dire que « l’appendicite devient une 
lésion chronique sur laquelle viennent se greffer des 
épisodes aigus ». 

C’est à l'Ecole française que revient le mérite de 
cette conception basée sur les observations de Brun 
en 1897, Walther en 1898 et sur les examens histolo- 
giques de Letulle et Weinberg. 
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Mais si « l’appendicite chronique lésion » est 
admise par tout le monde, « l’appendicite chronique 
maladie » à symptomatologiespéciale,rerconire bien 
des adversaires et suscite des discussions passionnées 
(Société médicale des Hôpitaux, 1903 ; Académie de 
médecine, mai 1906; Société médicale des Hôpitaux, 
janvier 1911). C’est qu’en effet.la question est autre- 
ment complexe que celle de la crise aiguë à symp- 
tomatologie si nette. 

Ici, au contraire, les formes cliniques sont multi- 
ples, simulatrices, sournoises, les signes physiques 
sont peu accusés, la douleur à la fosse iliaque peut 
même manquer. 

Aussi, bien des médecins hésitent à attribuer à la 
folliculite, ou à la sclérose de ce petit organe des 
troubles si divers et d’une importance aussi dispro- 
porlionnée souvent à la cause qu’on prétend leur, 
donner. Ils préfèrent patler d’entérite, de colopathie 
muco-membraneuse, de ptose, de gastrite, de cho-, 
lémie, d’adénoïdisme, d'hystérie, etc... 

H faut avouer d’ailleurs que des insuccès thérapeu- 
tiques trop nombreux sont venus étayer cette réac- 
tion et beaucoup d’opérés pour appendicite chroni- : 
quesouffrent après comme avant l'intervention. C’est 
en s’appuyani sur ces échecs qu'ona conclu à l'erreur 
de diagnostic et à l’inexistence de l’appendicite chro- 
nique. 

Cependant ü est incontestable qu'il y a un syn-: 
drome, fait de troubles digestifs, de symptômes , 


d'intoxication et d'infection <hroniques, d'amaigris-: 
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sement, de pertes de forces, de, douleurs abdomi- 
nales souvent à droite ou autour de l’ombilie, qui 
<volue d’une façon progressive ou avec de petites 
poussées où certains symptômes s’accusent, et qui 
aboutit fréquemment à la crise aiguë franche, qui 
vient lever les doutes. 

Ce syndrome, que nous appelons « appendicite 
chronique », on pourrait aussi bien le nommer « syn- 
drome iliaque droit », car c’est là que siègent les 
lésions ; souvent à l’appendice et ce sont d’ailleurs 
celles-ci qui commandent le pronostic et imposent 
l'intervention si elles n’expliquent pas tous les symp- 
tômes, mais souvent aussi et surajoutées à l’appen- 
dicite, c'est dans cette portion droite de l'abdsmen 
qu'il y a des lésions accessoires du côlon et de l’épi- 
ploon contribuant pour une part quelquefois très 
large au tableau clinique et expliquant les insuccès 
d'une thérapeutique chirurgicale trop timide qui les 
néglige et se contente de l’ablation du seul appen- 
dice dans une intervention rapide, brillante, mais 
presque inutile. 

Le terme d’appendicite chronique a l’avantage 
d’attirer l’attention sur l'organe dangereux, celui qui 
se perfore, mais il risque aussi de concentrer sur lui 
seul d’une manière trop injuste les soins du chirur- 
gien. | 

Le terme de syndrome iliaque plus modeste, sans 
prétendre à la précision clinique, a l’avantage-d’inci- 
ter à des recherches plus étendues qu'il me faut pas 
hésiter dans certains cas à pousser jusqu’à la vésicule 
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etau pylore et dans d'autres jusqu’à l'utérus et ses 
annexes. 

C'est dans cet esprit qu’il faut comprendre l’appen- 
dicite chronique et sa thérapeutique chirurgicale : 
syndrome clinique causé par la souffrance de l’appen- 
dice seul ou de cet organe et du côlon droit, de la 
terminaison du grêle et de l’épip'oon. C’est la con- 
ception de M. Walther, qui depuis 1898 s’est appli- 
qué à montrer le rôle de l'infection chronique de 
l’épiploon, son association à l’appendicite, ses rela- 
tions avec la colite, les troubles qu’elle apporte à 
l'évacuation du côlon .par brides, coudurès, lames 
péricoliques. 

Après lui des chirurgiens en Allemagne, en Angle- 
terre, en Amérique, déçus par des insuccès thérapeu- 
tiques se mirent à explorer systématiquement la 
fosse iliaque au cours des interventions pour appen- 
dicite chronique, et c’est ainsi que naquirent les théo- 
ries du « cæcum mobile », de la « typhlatonie », de 
la « torsion dü cæcum », et celle de la « stase intes- 
linale chronique » de Lane, plus générale puisqu'elle 
envisage les causes de rétention dans tous les segments 
du tube digestif, maisse rapprochant par plus d'un 
point de l’appendicite chronique, théorie qui jouit 
actuellement d’une vogue qui serait bien justifiée, si 
les opérations que son auteur préconise : anastomo- 
ses et colectomie, étaient aussi bénignes que faciles 
à exécuter. 


Nous étudierons rapidement l’anatomie du colon 
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droit et sa physiologie pour comprendre les raisons 
de son inflammation si fréquente. 

Nous passerons ensuite en revue ces lésions asso- 
ciées à l’appendicite en indiquant chemin faisant les 
théories qu’on a basées sur elles et nous verrons 
enfin par quelle série de petites opérations qui cons- 
tituent la foilette du colon suivant l'expression de 
M. Walther on peut améliorer le pronostic de l’ap- 
pendicectomie. 

Nous exprimerons ici à M. Walther les sentiments 
de reconnaissance que nous lui gardons pour l’ac- 
eueil qu’il nous a fait dans son service, pour les con- 
seils qu'il nous a prodigués, pour la confiance qu'il 
nous a témoignée quand nous avions l'honneur d’être 
son interne. 

Nous avons eu l’occasion de l’assister un grand 
nombre de fois dans des opérations pour appendi- 
cite chronique. 

C’est sa méthode d’exploration, les lésions consta- 
tées, les détails de sa technique opératoire que nous 
avons eu en vue de décrire. 


CHAPITRE PREMIER 


LE — Anatomie du côlon droit 


Sous ce nom nous entendons le cæcum, l’ascen- 
dant, l’angle hépatique et la portion initiale du trans- 
verse, qui forment un tout inséparable tant au point 
de vue anatomique que physiologique et patholo- 
gique. 

Dans son ensemble il s’oppose d’une façon bien 
nette au côlon gauche qui est long, rectiligne, sans 
coudure, vertical et profond, relativement grêle. Le 
droit au contraire est court, volumineux, contourné 
sur lui-même, superficiel surtout à sa partie infé- 
rieure. C’est un segment de stase par opposition au 
côlon gauche qui est un segment de transit. 

Le cæcum, forme une poche plus ou moins volu- 
mineuse, située superficiellement dans la fosse 
iliaque, en rapport le plus souvent avec la paroi 
abdominale antérieure. : 

Son axe est oblique en haut en uehors et en arrière, 
sa hauteur moyenne est de 6 centimètres et sa capa- 
cité de 200 à 300 centimètres cubes. Il augmente avec 

-l'âge, cependant Legueu a rencontré chez des 
enfants des cæcum de 7 à 8 centimètres. Lardennois 
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cite un cas de cæcum de 13 centimètres de hauteur 
et de 500 centimètres cubes de capacité ; et sur 
80 sujets il rencontre cinq fois des cas de dilatation 
comparable avec 9 cas supplémentaires de ptose 
intrapelvienne. Alglave, sur 100 sujets,constate dix- 
sept fois que le cæcum est appuyé sur la paroi pel- 
vienne et six fois tombé dans le Douglas. Donc le 
cæcum est souvent ptosé et dilaté et c’est sur ces 


dispositions anatomiques que Klose, Fischler, 


De nn 


Wilms ont basé leurs théories que nous étudierons 
plus bas. 

Dans d’autres cas, le cæcum peut être au contraire 
baut situé dans la fosse lombaire, sous le foie et 
nous verrons que ces diverses positions s'expliquent: 
pas un arrêt ou un excès dans l’évolution naturelle 
de cet organe. 3 

Nous n’avons pas à décrire ici les diverses situa- 
tions del’appendice qui est appendu au ftanc postéro- 
interne du cœcum.Nous voulons simplement signaler 
qu’un appendice retrocolique avec méso particuliè- 
rement court peut être la cause de la coudure du. 
cæcum dont la partie adjacente à la base de l’appen- 
dice est ainsi maintenue dans une position fixe,tandis 
que sa partie antérieure ou externe se ptose ou se 
dilate, déterminant une déformation en crosse de 
l'organe qui peut être une cause de stase, 

Le côlon ascendant oblique en-haut et en ar- 
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rière, a une longueur qui varie de 10 à 29 centimè- 


tres d’après Cohan, en rapport avec le degré de 
descente du cæcum. 
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11 commence au niveau de l'horizontale qui passe 
par la valvule de Banhin, terminaison du grêle, qui 
siège à la partie inférieure de l'articulation sacro- 
iliaque,et à quelqies centimètres en dehors d'elle. 

Il se termine au niveau de l’angle hépatique, qui 
probablement à cause de la présence du foie, siège 
beaucoup plus bas que. l'angle gauche, splénique. 
L'angle droit dépasse peu la crête iliaque postérieure. 
Les radiographies et les radioscopies montrent la 
fréquence de cette disposition,où les deux extrémités 
du côlon ascendant ne sont ainsi distantes que de 
8 à 10 centimètres ; et c'est à cette longueur que doit 
s’accomoder un segment de 10 à 30 centimètres. IL 
ne peut donc le faire qu'en se pliant sur lui-même 
de différentes manières. 

Quelquefois il décrit une large courbe à concavité 
interne, ou bien il se coude deux fois dans le sens 
transversal. Plus souvent il décrit des flexuosités 
dans le plan sagittal.Leur disposition nous font entre- 
voir une nouvelle cause de stase dans ce segment 
contourné, et fixé dans celte position par ses adhé- 
rences postérieures. 

Une autre cause de plicature peut encore venir 
s'ajouter à celles que nous venons de décrire : c’est la 
ptose du rein droit si fréquente chez les femmes. On 
connaît les rapports de l'angle droit avec le pôle 
inférieur du rein, auquel il est fixé par le fascia de 
Toldt. L'angle droit l'accompagne dans sa chute con- 

trairement à l'opinion de Legueu, qui pense que le 
rein peut glisser librement sous le péritoine. Alglave 
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a trouvé cette disposition vicieuse du colon ascen- 
dant provoqué par l'abaissement du rein droit quatre 
fois sur 16 sujets et il note, fait des plus intéressants, 
la présence de nombreuses adhérences épiploïques 
souvent converties en brides fibreuses autour des 
parties coudées du côlon ascendant, et qui le mas- 
quent lors de l'ouverture de la cavité abdomi- 
nale. 

L'angle droit dont nous venons de voir la situa- 
tion par rapport au squelette peut encore ajouter 
par ses courbures à la difficulté du transit, Il est 
formé par la portion terminale du côlon ascendant 
et par la portion initiale, fixée, du côlon tranverse: 
Chez l'adulte, d'après Buy, ilest situé au niveau du 
tiers inférieur et externe du rein droit, dont le ‘pôle 
inférieur apparaît un peu au-dessous et en dedans de 
l’angle. 

De là, le côlon se dirige en dedans et un peu en 
haut, croisant la face antérieure du rein, puis la 
deuxième portion du duodenum. A ce niveau, le 
meso-côlon transverse a une hauteur nulle ; le seg- 
ment transversal de l’angle droit est donc bien fixé, 
mais à partir du bordgauche de la deuxième portion 
du duodenum il n’en est plus demème. Le méso-côlon 
apparait d'emblée assez haut et le segment de côlon 
transverse qui lui correspond retombe et se plie sur 
le segment fixe prérenal et préduodénal. En sorte 
que l'angle droit est formé de deux courbures : l'une 
externe rénale formée par le côlon ascendant et la 
portion fixe du transverse, l’autre interne duodénale 


= 


EU 
quatre 
essants, 
ploïques 
{our des 
le mas 
abdomi 


la situe: 
ajouter 
t, Île 
scendant 
an verse, 
veau di 
le pôle 
edans de 


peu el 
puis l 
veau, l 

: le sege 

en fé 
portion = 
50-2000 

e côlon 
pliesuf 
p s0fé 
: lu 
tel 13 
dénale 


— 19 — 


formée j ar les deux segments fixe et mobile du côlon 
transverse. 


Ees moyens de fixité du côlon droit vont nous 


“expliquer dans une certaine mesure la formation des 


brides, des coudures, des lames péricoliques, qui 
ajoutent aux dispositions anatomiques que nous 
venons d'étudier, de nouvelles causes de stase. 

Développement du côlon droit. — Sans entrer 
dans les détails de ce développement, il nous faut 
rappeler ici que la terminaison du grêle et le côlon 
jusqu'à l'angle splénique se forment aux dépens de 
la branche inférieure ou ascendante de l’anse intesti- 
nale primitive, rattachée à la paroi postérieure par 
le mesentère commun contenant-l’artère mésente- 
rique supérieure, qui en conslilue l’axe. 

Cette anse, tournant en sens inverse des aiguilles 
d'une montre autour de son axe vasculaire, amène à 
gauche l'angle duodéno-jéjunal qui a passé sous 
l'artère, à gauche également l’angle splénique qui 
reste au-dessus d’elle,tandis que l'angle iléo-cæcal se 
porte à droite sous le foie et descend progressive- 
ment dans la fosse iliaque, en même temps qu’appa- 
raissent le cæcum et l’appendice, sous forme d’une 
évagination latérale de l'intestin. Un arrêt dans cette 
migration, ou un excès, expliquent les anomalies de 
position du cæcum. Dans cette nouvelle position, 
l’anse est encore flottante, mais bientôt son méso se 
fixe à la paroi postérieure le long de la mésentérique 
supérieure. Cet accolement linéaire, médian et ver- 
tical divise donc le mésentère commun en une por- 
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tion gauche qui restera flottante, futur mésentère 
proprement dit dans sa presque totalité, et une por- 


tion droite correspondant à la terminaison du grêle . 


et à ce qu’on appelle le côlon oblique (côlons ascen- 
dant et transverse) et qui s’accolera de gauche à 
droite et de haut en bas. Un arrêt dans ce processus 
de coalescence explique la formation d’un méso- 
côlon ascendant qui devient flottant ainsi que le 
cæcum, mais en général il se poursuit jusqu’à lui, en 
sorte que ce segment inteslinal paraît rétropérito- 
néal; le feuillet visceral qui le recouvre se continuant 
au niveau de son bord droit avec le feuillet de læ 
paroi. On peut tirer de l'étude de cette évolution 
deux conclusions : 

1° Le cæcum, diverticule latéral de l'intestin, n’a 
pas de méso, il flotte le plus souvent librement, la 
main peut en faire le tour. Il n’est fixé à la paroi de 
la fosse iliaque que lorsque le processus de coales- 
cence s’est anormalement étendu vers le bas. Entre 
ces deux cas extrêmes : cæcum complètement libre, 
qui est la règle pour Tuffier, et cæcum entièrement 
fixé d'apparence rétro-péritonéale, il y a des dispo- 
sitions intermédiaires où un accolement incomplet 
explique l'existence de ces ligaments cæcaux qui 
limitent une fossette rétro-cæ cale, 

Ces ligaments atteignent d’ailleurs rarement le 
cæcum, pour Alglave, et c’est au niveau du côlon 
ascendant qu'on peut les rencontrer au cas de sou- 
dure incomplète. 


L'adhérence peut être unique, médiane et posté- 
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rieurc ; elle peut être latérale et externe portant alors 
le nom de : ligament intestinal cæcal de Huscbke, 
ligament cæcal supérieur de Tuffer,ligament pleuro- 
colique de Laugcr, pariéto-colique de Jonnesco. 

Est-elle latérale el interne ? elle est désignée 
«plica iléo-inguinalis (Engel), « ligament cæcal 
inférieur » (Tuflier, « mésentérico-iliaque » (Jonesco) 
« iméseutérico-pariétal » (Frédet). 

L'adhérence peut Jencore être doublé comme au 
niveau du cæcum avec ici formation d’une fossette 
rétro-colique. 

Quels que soient les noms de ces ligaments, leur 
nombre, et leur disposition, on voit qu'il y a, pour 
le côlon ascendant et quelquefois pour le cæcum, 
des brides qui les rattachent à la paroi postérieure, 
qui peuvent les tirailler et les couder plus ou moins, 
surtout si ces segments sont distendus. 

Si même la coalescence est complète jusqu’au 
bord externe du côlon lombaire, il peut se former 
«des plis marginaux qui apparaissent à sa jonction 
avec le péritoine libre quand les segments déclives 
se distendent, soil en dehors — ligaments externes, 
— soit en dedans — ligaments internes, — provo- 
quant quelquefois la formation d’une coudureiléale, 
à la jonction des segments accolés et non accolés du 
mésentère primitif » (Descomps). 

C’est sur ces plis marginaux que Lane a insisté et 
sur leur développement mécanique, réaction à la 
ptose des viscères surchargés. Il ne faut pas les con- 
fondre avec des adhérences inflammatoires. « Ces 


— 99 — 


plis, qui intéressent à la fois le fascia d'accollement 
et le péritoine libre voisin, dans leur zone de jonc- 
tion, représentent cependant des épaississements 
anormaux, pathologiques dès qu’ils deviennent per- 
manents, résistants, ligamenteux, dès qu'ils sont 
devenus des agents de coudure et de stase. On peut 
dire qu’ils représentent une première variété de 
péricolite par plicature péricolique, variété posté- 
rieure, rétro-colique en quelque sorte, à laquelle 
s’oppose anatomiquément une seconde variété de 
péricolite par plicature précolique, variété anté- 
rieure, précolique en quelque sorte, dont nous allons 
parler et qui est, celle-ci d’origine mentale » (Des- 
comps). 

2° Nous avons vu que la plus grande partie du 
grêle se développait aux dépens de la branche sitpé- 
rieure ou descendante de l’anse intestinale primitive. 
Seule sa partie terminale, qui représenterait chez 
l'adulte 70 à go centimètres pour Lardennois el 
Ockinczie, proviendrait de la portion initiale de la 
branche inférieure ou ascendante. 

Ces deux segments ont donc une évolution diffé- 
rente puisque le mésentère de la branche supérieure 
reste flottant tandis que le méso de la branche infé- 
rieure s’accole, Le mésentère définitif, aurait donc 
deux zones: l’une libre, l’autre soudée et la racine du. 


mésentère deux portions : la première verticale et 


médiane, correspondant à l’artère mésentérique, la 
seconde oblique en bas et à droite, correspondant à 
la limite d'accolement du méso grêle terminal depuis. 
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la terminaison de la mésentérique supérieure jusqu'à 
l'angle iléo-cæcal. En réalité, seuls les 15 ou 20 der- 
niers centimètres de l’iléon sont fixés à la paroi pos- 
térieure ; il en résulte qu'entre la portion fixe et la 
portion mobile peut se former une coudure sur 
laquelle Lane a insisté. 

Mais il semble que cette coudure, si elle se pro- 
duit, ne doive pas se faire en un point quelconque de 
la terminaison du grêle, mais que, en outre de la 
limite de coalescence, la disposition des vaisseaux 
joue aussi un rôle dans sa localisation. 

On sait, d’après les travaux de Lardennois et 
Ockinezic et ceux de Descomps, que les vaisseaux 
mésentériques supérieurs s'arrêtent à distance de 
l'angle iléo-cæcal et que la circulation de l’«iléon 
terminal » est assurée par une arcade anastomoti- 
que ent'e la terminaison de la mésentérique el une 
iléale, branche du tronc « iléo-colo cæco appendicu- 
laire » (Descomps), dont la branche appendiculaire 
pass» derrière l’iléon plus ou moins près de l’angle 
suivant la situation de l’appendice. La zone de 
résistance à la ptose pourra se faire de préférence au 
niveau de ces vaisseaux, en sorte que le cæcum et 
la terminaison du grêle tombant vers le bassin d’un 
côté, le grêle flottant tombant également de l’autre 
côté, ce sera la zone d'attache qui-contient un de ces 
groupes de vaisseaux qui restera fixe et qui formera 
le sommet de la plicature siégeant ainsi.soit [rès près 
du cæcum, si la lame de résistance s'organise autour 
de l'artère appendiculaire,soit plus à gauche à 10 ou 
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15 centimètres, si l'axe de ce ligament mécanique 
est formé par les vaisseaux iléaux;ou la terminaison 


de la mésentérique, ou le sommet de l’anse anasto- 
motique elle-même. 

Ces considérations ne sont peut-être pas aussi 
théoriques qu’elles puissent le paraître au premier 
abord ; car elles pourraient servir à reconnaître la 
nature purement mécanique de cés brides vasculaires 
et à les différencier des formations inflammatoires 
qu'on peut rencontrer à ce niveau et qui elles sont 
le plus souvent causées par l’appendicite. 

Si l'étude de la fixation du côlon nous apporte 
quelques éclaircissements sur la formation des bri- 
des mécaniques formant un type de « péricolite pos: 
térieure », suivant l'expression de M. Descomps, 
le développement de lépiploon va nous expliquer 
« la péricolite antérieure », d’origine mentale, sans 
préjuger d’ailleurs de sa nature congénitale, méca- 
nique ou inflammatoire. 


II. — Anatomie de l'Epiploon. 


Le diverticule mental de la bourse mésogastri- 
que, forme une poche qui descend progressivement 
au-dessous de l’estomac, atteint et dépasse le côlon 
transverse au-devañt duquel il s’étale, atteignant les 
côlons droit et gauche. Il recouvre souvent l’angle 
droit, le côlon ascendant et le cæcum. 

Il est formé de deux lames, chacune à deux feuil- 
lets, l’une postérieure ou direéte, l'autre antérieure 
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ou réfléchie qui délimitent une cavité fermée en bas 
et sur les côtés par leur continuité. Cette poche 
pousse des diverticules à gauche et surtout à droite. 

Le diverticule droit, omentum colicum de Haller, 
se développerait au septième mois pour Pérignon et 
recouvrirait bientôt la courbure hépatique, le côlon 
ascendant et même le cæcum. 

Leveuf l'a trouvé bien développé, formant une 
vaste lame vascularisée dans 4 cas sur 50 enfants 

. morts à la naïissance,et dans l’ensemble, il en trouve 
des vestiges à la naissance dans 38 o/o des cas. 
Sorrel l’a rencontré deux fois sur 15 fœtus de 8 à 42 
centimètres. 

Primitivement, sa cavité communique largement 
avec celle du sac épiploïque, puis les deux feuillets 
se fusionnent et la lame postérieure se soude au pé- 
ritoine sous-jacent : au mésoduodénum, à l'angle 
hépatique du côlon et à la paroi abdominale posté- 
rieure : ainsi se forme comme à gauche un ligament 
colique droit d’origine épiploïque. 

C’est la théorie classique de la formation du liga- 
ment gastro-colique de Jonnesco contre laquelle 
s'élève Wiart. 

- C'est une lame, qui t1ansparente et souple chez le 
nouveau né, s’épaissit, devient fibreuse par places 
chez l’adulte et unit l'extrémité droite du grand épi- 
ploon et le coude droit à la paroi latérale, 

« Parfois l’attache ligamenteuse part d’une partie 
du côlon plus ou moins éloignée du coude droit et 

atteint la paroi latérale en passant le plus souvent 
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en avant de l'extrémité supérieure du côlon ascen- 
dant ». Dans un cas, un ligament colique droit de- 
celte nalure comprimait au niveau de son passage: 
le côlon ascendant et le côlon transverse (ce dernier 
était déplacé en u) ; d’où -une série de grosses am- 
poules gazeuses ». 

Cette description correspond tout à fait à cette for- 
mation pathologique que M. Walther appelle la 
«corde prérénale » à cause de son attache externe qui 
“avate le côlon ascendant plus ou moins près de 
l'angle et qui vient rejoindre l’épiploon dont elle 
semble coustituer un prolongement. 

A ce ligament principal de l’angle droit s'ajoutent 
d’autres lames péritonéales : le ligament hépato-coli- 
que, le ligament cystico-colique, le ligament duodéno- 
colique qui ne sont plus d’origine épiploïque mais 
qui peuvent s’épaissir également, s’enflammer, se 
rétracler et être une cause de coudure et d'’étrangle- 
ment du côlon droit. 

D’autres formations d’ailleurs pourraient dériver 
encore de la pocheomentale et pour Leveuf qui déve- 
loppe cette théorie congénitale de la péricolite anté- 
rieure après Marshall Flint, la lame de Jackson 
décrite antérieurement par Jalaguier et par Walther 
sous le nom de double voile membraneux serait un 
dérivé du diverticule droit de même que la lame fixa- 


trice de l'angle,qui pour Buy ne se développerait que 


chez les ptosiques et serait une formation acquise. 


Gette lame ne se rencontrerail pas chez le nouveau- 


né, serail rare chez les sujets normaux, elle se verrait. 
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surtout dans les cas de côlon déplacé en bas (vingt 
fois sur vingt-neuf, Buy). Elle se présente souvent 
sous forme d’un trousseau fibreux dense, tendu, qui 
rapproche les deux segments de l'angle hépatique et 
les aecole en canons de fusil. 

Cette descriptionserapproche de ce que nous avons 
vu au cours d'opérations où l'angle droit était main- 
tenu fermé d’une part par une épiploïte de l’angle,qui 


 formait un premier plan d’adhérences et d'autre part 


par une lame sous-jacente développée dans l'angle et 
-qui formait un deuxième plan nettement distinet du 
premier (obs. XLIV), 

Il: nous reste à chercher la raison pour laquelle 
c’est toujours la partie droite de l’épiploon qui pré- 
sente les lésions de l’inflammation chronique ainsi 
que nous le verrons au chapitre de l’anatomie patho- 
logique. 

Cette constatation est frappante et montre bien la 
relation qui existe entre les lésions de l’appendice, 
et du côlon droit et celles de l’épiploon. 

Il nous semble que cette épiploïte chronique qui 
est ainsi secondaire à l’inflammation du côlon droit 
peut s’expliquer en partie par les anastomoses de 
son système vasculaire droit avec celui du côlon 
ascendant. 

_ C’est en effet par les voies de retour, veines et lym- 
phatiques, que doit se faire l'infection de l’épiploon, 
Or, si nous ne connaissons que très mal la disposition 
des lymphatiques de l’épiploon, si ce n’est que ses 
réseaux communiquent largement avec ceux du côlon 
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transverse, nous connaissons bien son système vei- 
neux à l'étude duquel s’est particulièrement attaché 
M. Descomps. Pour lui, au point de vue artériel 
comme au point de vue veineux, il y a lieu de distin- 
guer l'irrigation de la lame postérieure de celle de la 
lame antérieure, cette systématisation subsistant 
même. chez l’adulte alors que les deux feuillets sont 
intimement fusionnés. 

Les veines du système postérieur vont vers la veine 
splénique, celles du système antérieur vers la mésen- 
térique supérieure par l'intermédiaire de la gastro- 
épiploïque droite. Mais il est à remarquer que les 
veines de la lame postérieure drainent le sang de la 
portion gauche seulement de cette lame, du bord 
gauche de l’épiploon et quelquefois d’une portion 
de la lame antérieure près de ce bord. De même le 
système antérieur est aussi le système droit. Il y a 
donc un système postérieur gauche et un système 
antérieur droit. Or la veine gastro-épiploïque droite,à 
laquelle aboutit ce système, rejoint « non pas le tronc 


de la veine porle au-dessus du pancréas, mais par un 
trajet descendant de la partie terminale de son tronc, 


la veine mésentérique supérieure. En réalité cette - 
disposition est constante. Cette grosse veine épiploo- 
gastrique droite va rejoindre, ainsi que les veines 
duodéno-pancréatiques antérieures, la veine mésen- 
térique supérieure sur son bord droit au ras du 
pancréas, en formant presque toujours un tronc 
commun avec le tronc veineux collecteur du cæcum 
supérieur, du côlon ascendant, de l'angle colique 
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droit et de la partie droite du côlon transverse. Ce 
tronc veineux omento-gastro-pancréatico-duodéno- 
coliqué est la grande voie de drainage du sang vei- 
peux épiploïque » (Descomps) (1). 

On voit donc l’anastomose qui existe entre la cir- 
culation veineuse des côlons droits et celle de la 
portion droite de l'épiploon. Or, les lymphatiques 
accompagnent les veines, et on peut penser qu’à ce 
niveau, des échanges lymphatiques doivent se réali- 
ser entre côlon droit et épiploon expliquant cette 
localisation constante de l’inflammation à la partie 
droite de l’épiploon, même dans les cas d’épiploiïte 
libre sans adhérences avec les organes malades. 


1. Nous remercions bien vivement M. Descomps des conseils 
qu’il nous a donnés pour la rédaction de ce chapitre anatomique 
ainsi que des documents inédits qu'il a eu l'obligeance de mettre 
à notre disposition. : 


CHAPITRE II 


PHYSIOLOGIE DU COLON DROIT 


Nos connaissances sur les fonctions du gros intes- 
tin et sur le mécanisme qui lui permet d'admettre, 
de travailler et de rejeterle chyme intestinal,sont ré- 
centes et doivent surtout à la radiologie, Avantelle, 
c’est à la vivisection qu’on avait recours. Un progrès 
fut réalisé en étudiant les mouvements des anses 
plongées dans des solutions salines chaudes. On 
utilisa aussi les coupes de sujets congelés après un 
repas auquel était mêlée une poudre colorée. 

Chez l'homme,les premières notions furent fournies 
par la palpation (Glénard), par l’auscultation (Ilertz), 
par l’ingestion de poudre de charbon. Enfin les cons- 


tatations faites après interventions chirurgicales 


(fistules cæcales, iléo-sigmoïdostomies), vinrent pré- 


ciser nos connaissances, mais c’est à la radioscopie 
qu'on doit les progrès les plus considérables dans 
l’étude de la mécanique du gros intestin. 

De ces diverses méthodes, il résulte que la traversée 
du côlon et particulièrement du droit est lente. L’om- 
bre cæcale commence à se dessiner de trois heures et 
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thé, celle du transverse au bout dé‘huit à quatorze 


heures, celle du côlon descendant de seize à vingt- 


quatre heures.Fait important,c'est dans le cæcum et 


l'ascendant qu'elle persiste le plus longtemps et 
même chez les sujets normaux la’ stase alteint douze 
heures et plus. 

Cetle traversée du côlon se fait grâce à une série 
de mouvements complexes qui commencent à être 
connus aujourd'hui ; et à ce point de vue purement 
mécanique, il importe d’après Cannon de distinguer 
nettement le côlon droit du gauche, la limite élant 
sur le transverse, un peu à gauche de l'angle hépa- 
tique. 

Alors qu'à gauche, les mouvements antipéristal- 
tiques ne sont pas encore nettement démontrés, 
encore que très probables, et que la progression du 
chyle se fait par des mouvements péristaltiques lerits 
et peu marqués, modifiés quelquefois par de grands 
mouvements qu'on peut comparer à des mouvements 
de tempête (Rieder). A droite, le cæcum et le côlon 
ascendant qu’on a comparés à un estomac, estomac 
accessoire (Stierlin), sont animés de trois sortes de 
mouvements : 


Mouvements péristaHiques : 


Mouvements antipéristaltiques ; 
Mouvements pendulaires 
Cannon a montré, en expérimentant sur le chat, 


qu’il observait à la radioscopie, après un jeune de 


vingt-quatre heures, ,üune purgatron et un repas bismu- 


thé, qu’au moment où « le chyme bismuthé atteint 


mes ie 


l'orifice iléo-cæcal, lé gros intestin est passif et relâä- 
ché... dès qu'il le franchit, une forte contraction se 
produit tout le long du cæcum et du côlon ascen- 
dant, faisant progresser la masse alimentaire, Un 
instant après, on voit se produire un anneau de con- 
traction tonique à l’origine du côlon transverse, et 
de cet anneau animé de battements rythmiques, des- 
cendent vers le cæcum de petites ondulations d’abord 


qui, à mesure qu'elles se succèdent, deviennent de 


plus en plus profondes. Proéminant dans la lumière 
du côlon, elles en balaient le contenu vers l'ex- 
trémité aveugle du cæcum ; ainsi se tasse le 
chyine à mesure qu'il se déverse dans le gros intes- 
tiu jusqu’à ce que toute la première portion de celui- 
ci soit normalement remplie. Après quelques mi: 
nutes, ces ondes deviennent progressivement moins 
profondes et cessent d’être visibles », 

Ces mouvements antipéristaltiques nettement vus 
chez les animaux existent-ils chez l’homme ? 

Ils semblent bien probables, car il est difficile sans 
eux d'expliquer le reflux par un anus cæcal des ma- 
tières introduites dans la partie inférieure du tube 
digestif et la distension du cæcum et du côlon ascen- 
dant après une iléo-segmoïdostomie. 


Cependant leur existence dans ces cas patholo- . 


giques ne prouverait pas leur production à l'état 
normal. 

Mais la radioscopie et la radiographie semblent 
avoir fait la preuve de leur existence chez l’homme 
sain d’après les travaux de Bloch, Stierlin, Klose. 
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Cannon reprenant ses travaux radiologiques chez 
l’homme a pu observer nettement des mouvements 
antipéristaltiques dans le côlon droit, absolument 
comparables à ceux du chat: même formation d’un 
anneau de constriction tonique animé de battements 
et d’où partent des ondes rétrogrades. 

F. Case sur 60 sujets chez qui il a constaté les 
mouvements péristaltiques a trouvé trente-sept fois 
les mouvements antipéristaltiques d’une fréquence 
de cinq à la minute ; l'apparition de ces groupes 
d'ondes étant provoquée par l’admission dans le 
cæcum de nouvelles quantités de matières. Pour cet 
auteur de même que pour Jakes, ces mouvements 
ne seraient pas pathologiques, ils seraient les mou- 
vements normaux et même prédominants du côlon 
droit, jouant un rôle essentiel dans le long brassage 
des matières de ce segment intestinal qui aboutit à 
la résorption de l’eau. 

Ce brassage ne peut d’ailleurs être obtenu qu’à la 
condition que la valvule i!éo-cæcale forme une bar- 
rière infranchissable au reflux des matières, c’est 
d’ailleurs ce qu’on observe dans la majorité des cas. 
Ainsi le chyme est soumis à une pression croissante, 
repoussé contre le cul-de-sac cæcal et il ne peut 
s'échapper qu'à travers l’anneau de constriction 
« qui s’avance comme une baratte » suivant l’ex- 
pression de Cannon 

A ces deux sortes de mouvements vient s'ajouter, 
surtout au niveau du cæcum, le mouvement pendu- 


laire grâce auquel un segment d'intestin semble se 
C. Duroselle 3 


balancer de droite à gauche, sans modification de 
soncalibre. ll serait dû, pour Klose,à la combinaison 
du relächement de la unique circulaire avec la con- 
traction rythmique des fibres longitudinales, aidant 
ainsi au brassage des matières. Ges mouvements 
seraient d'autant plus amples que le cæcum serait 
plus mobile, pouvant aller das certains cas, pour 
cet auteur, jusqu'à un mouvement de torsion qui 
deviendrait pathologique. 

Nous devons ajouter que si la physiologie du gros. 
intestin est surtout mécaniqué, il se produit cepen: 
dant au niveau du côlon droit, et ceci l'oppose 
encore au côlon gauche, d'autres phénomènes que la 
progression des matières préparant à leur expulsion. 

Le cæcum et l’ascendant reçoivent du grêle un 
chyme liquide, ils transmettent au transverse des 
matières solides, déshydratées où le pullulement mi- 
crobien sera ralenti. C'est à leur niveau que se fait 
une résorption d’eau-évaluée à 400 centimètres cubes 
environ, ‘mais avant qu'elle soit accomplie, les ma- 
tières restent suffisamment hydratées,pour permettre 
à une flore très abondante et plus toxique que velle 
du grêle de se développer. Des fermentations se pro- 
duisent favorisées par la stase qui düre de douze à 
quatorze heures dans ce segment, et Robinson, qui 
a étudié l'anatomie comparée du cæcum, pense que 
chez l'homme la dilatation du cæcum est en rapport 
avec l'alimentation carnée, Les herbivores ont un 
gros cæcum parce que leur alimentation daisse un 


gros déchet ; c’est ce qu’il appelle la typhlomégalie, 
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«tandis que l’homme civilisé, carnivore, présente 
de plus un cæcum dilaté (typhlectasie). parce que, 
d'une part, ses aliments se réduisent en un bol de 
petit volume incapable de solliciter énergiquement 
et d'une façon soutenue la contraction de la paroi 
cæcale ; et que d'autre part il est beaucoup plus 
toxique et irritant pour ka muqueuse de ce vis- 
cère.Cette typhlectasie se traduit par des symptômes 
pathologiques sur lequels M. Dieulafoy a déjà attiré 
l'attention ». 

Pour nous résumer, nous croyons que ces consi- 
dérations anatomiques et physiologiques concordent 
pour donner, au côlon droit des caractères qui le 
différencient du côlon gauche : 

C'est un segment du tube digestif terminé en bas 
par un cæcum, affligé lui-même d’un appendice 
exposé par sa constitution lymphoïde à réagir faci- 
lement et violemment aux infections. 

En haut sa courbure hépatique, sur tout son tra- 
jet ses flexuosités, que fixent et exagèrent les liga- 
ments, apportent à son évacuation une gêne, que 
confirme la radiographie décelant unñe stade des ma- 
tières plus longue que partout ailleurs. Ces matières 
encore hydratées fermentent, stagnent, irritent la 
muqueuse ; ainsi se constituent la colite, la périco- 
lite, les fausses membranes, "les brides péritonéales 
el par là-dessus, l’épiploon, qui est un réactif si 
sensible aux moindres infections péritonéales, s’en-' 
flamme à son tour soit par contact soit par voie 

lymphatique ou veineuse anastomotique et vient 
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entretenir et exagérer des troubles dont il tient ses 
lésions. 

Qui a commencé de l’appendice euflammé chro- 
niquement, du cæcum dilaté et ptosé,du côlon coudé, 
de l’épiploon rétracté ? 

La complexité des phénomènes est trop grande 
pour pouvoir le dire d’une façon sûre et il est indis- 
cutable que suivant les-cas, on pourra invoquer avec 
juste raison une disposition congénitale,une entérile, 
une colite, une appendicite chronique remontant à 
l'enfance. Les théories sont nombreuses, nous allons 
les passer en revue rapidement, mais d’ores et déjà 
nous dirons qu’au point de vue chirurgical, il faut 
être éclectique, savoir explorer l’abdomen et traite” 
les lésions qui se présenteront, connaître aussi le 


traitement médical auquel ces malades doivent être 


soumis de-longs mois après l’intervention. 
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CHAPITRE III 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


L'association à l’appendicite chronique de lésions 
du cæcum, du côlon droit,de l’épiploon, est fréquente, 
Ialler dans sa thèse rapporte la statistique de 
M. Walther de 1901 à 1911 pour les malades de ville 
et de 1906 à 1911 pour les malades de son service à 
la Pitié. 


Sur 1453 appendicectomies, soit pour appendicite 


. à froid, soit pour appendicite chronique pure exis- 
- tant seule ou avec une lésion des orgañes pelviens, 


on trouve 352 cas de lésions d’épiploïte chronique 
soit 25 0/0. 

Nous avons relevé les appendicectomies faites 
dans le service de M. Walther de 1913 à 1918, soit 
pendant cinq années, pratiquées par lui-mème et par 
ses assistants MM. Baumgartner et Pauchet. Sur un 
total de 613 opérations, nous trouvons 105 opéra 
tions complexes consistant ,outre l’appendicectomie, 
en résection de l’épiploon, cæcoplicature, libération 
de l'angle droit, section de brides, elc: soit 17 0/0: 
+ Ce;sont.ces lésions. que. nous: allons: étudier er 
décrivant d'abord les anomälies-qui-tiennent: à. un 
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vice de position du cæcum et du côlon ou à leur 
dilatation, et ensuite les inflammations péricoliques 
et péricæcales auxquelles se rattachent les épiploïtes 


chroniques. 


1. — Lésions du cœcum et du côlon ascendant 


C'est en Suisse et en Allemagne surtout, que les 
chirurgiens se sont occupés des lésions de ces orga- 
nes accompagnant où simulant Pappendicite chro- 
nique.Cependanten 1905,Paul Delbet avait déjà attiré 
l'attention sur la typhlite ptosique el préconisé son 
traitement par la cæcoplicature. 

En 1908, Wilms dans un article de la Deutsche: 
med. Woch., signale « le cæcum mobile comme cause 
de soi-disant appendicite chronique » et it publie 
4o cas opérés. 

Dans ce premier travail, la mobilité du cæcum 
seule est en cause et il considère comme susceptible 


de donner des troubles pathologiques, le cæeum 


qu'on peut attirer hors du ventre par la plaie opéras 
toire. 


: Les douleurs, la constipation, dont se plaignent les 
malades, sont eausées par cette position déclive dé 
l'intestin, qui surchargé, distendu par les matières, 
tiraïlle ses attaches et celles-de l'appendice, Stierlin; 
assistant de Wilms:en 1191, élargit la: question en 
faisant dépendre le syndrome non plus dela ‘ptôse 
du cæcim:seule mais delasstase dans tout le colon 


Où à leur 


ncoliqus 


épiploïes 


scendant 


t, que là 
e ces og 
Jieile cho 
tdéja ali 
sConisé su 
| Dentstl 
gene Ca 


it publé 


du cul 


suscepl je 
Je cæelll 


laiexopé 


dl gnenl ] 
décive à 
, matières 


e, relie f 


jeslion @ 
‘k pl 
Luis 


= Go = 


ascendant. Celle-ci peut ressortir à des causes mul- 
tiples ; à la contracture localisée en un point de 
Pintestin, (et nous avons vu l'anneau tonique de 
contraction qui se produit à l’originé du transverse 
et d’où partent les ondes antipéristaltiques), à des 
obstacles mécaniques téls que brides et coudures 
surtout au niveau de Fangle droït. 

La lésion cæcale devient ainsi secondaire à des 
troubles mécaniques du côlon qui provoquent la 
constipation, celle-ci entraînant la ptose du cæcum. 

En 1909, Fischler fait une eritique de la théorie du 
cæcum mobile qui n’entrainerait pas à lui seul la 
stase etses troubles. Il s’agirait d'une insuffisancs 
musculaire du cæcum avec catarrhe consécutif ou 
primitif, d’où coprostate et fermentations. 

En r3r1 Klose, se basant sur des études anatomi- s 
ques et radiologiques, pense qu'il faut incriminer la 
torsion habituelle du cæcum, dont la bandelette anté- 
rieure beaucoup plus forte que les postérieures, joue 
le rôle principal dans ce mouvement de pendule que 
nous avons étudié. Que ce mouvement s'exagère et 
qué Île cæcum soit particulièrement mobile; une 
torsion se produit qui entraîne la stase et les fermen- 
tations. Mais il admet lui aussi que d'autres causes 
étagées le long du côlon puissent entrer en jeu : Exa- 
gération des angles normaux par la ptose du trans- 
‘verse, brides, coudüres, etc. ; 
Au couts des opérations auxquelles nous avons 
“assisté, ‘nous avôns constaté la mobilité anormale du 
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sion du cæcumet nous rapportons dans ce travail 
26 cæcoplicatures. Mais dans toutes ces interventions 
on a trouvé des lésions chroniques d’inflammation 
appendiculaire. 

Ce n’est pas que nous voulions attribuer un rôle 
à celle-ci dans les lésions cæcales, mais il nous sem- 
ble que jusqu’à cequ'on connaisse mieux la pathogénie 
et la symptomatologie de ces lésions, on n'est pas 
autorisé à dire comme la plupart de ces auteurs : 
dilatation ou ptose du cæcum simulant une appens 
dicite chronique, mais plutôt coïncidant avec elle. 

Ptose du cæcum et du côlon ascendant. — 
Elle est due à une longueur anormale du mésentère 
et à un accollement incomplet du mésocélon. 

On la rencontre fréquemment, elle n'est pasà 
proprement parler une anomalie suseeptible d'en: 
trainer à elle seule des troubles pathologiques et ik 
est assez fréquent de la constater au cours d’opéra- 
tions pour d’autres affections chez des malades qui 
ne présentent aucune manifestation colique anor- 
male. 

Cette mobilité exagérée est facile à reconnaitre, 
même si on fait une pelite incision à la place habi- 
tuelle, car alors ce n'est pas le cæcum qu'on attire 
mais une portion plus ou moins élevée de l’ascen- 
dant qu’on doit dérouler de haut en bas. | 


Quand on arrive sur lecæcum qu'on a ainsi retiré 


du bassin où il est ptosé, on constate la longueur 
anormale du pédicule iléo-cæcal ou terminaison du . 
mésentère qui le rattache. à à Ja paroi postérieure ; il 
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| raval k peut atteindre 10, 12, 15 centimètres, en, sorte que 
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til 2 cæcum et terminaison du grêle peuvent être attirés 


lanmalin . , 
lin Ë largement au dehors. Mais dans ce cas, tout l'en- 


ra semble formé par l’iléon terminal, le cæcum et l’as- 


ture cendant, descend en bloc dans le bassin sans modifi- 
nor L cations de leurs rapports réciproques et M. Walther 
pallogii © | ne considère pas cette mobilité exagérée comme sus- 
lp ceptible d’engendrer des troubles si elle ne s’ac- 
saules compagne pas de torsion ou de dilatation. 
A Cæcum et côlon en crosse. — Dans ces cas, la 
avec ele portion interne du cæcum restant fixe, la portion 
endant, - externe bascule et glisse vers le bassin entrainant 
1 mésenlit : sou vent le côlon. 
lon, 11 en résulte une coudure, une crosse dont le bas- 
n'est pasi fond est formé soit par la portion externe du cæcum 
tible de soit par le côlon ascendant lui-même. 
ques 4 À Cette crosse présente une branche descendante 
rs dopé colique, une partie moyenne déclive, colique ou 
nalades qi cæcale, et une branche ascendante qui répond à la 
ique a partie interne fixe du cæcum où débouche l'iléon. 
La branche descendante est en général externe ou 
ssonoalé antérieure, la région déclive descend vers le bassin, 
jt bb franchissant quelquefois le détroit supérieur, la 
Don ait branche ascendante est interne ou postérieure, rarée- 
je l'a ment externe. 

Cette déformation est due à l’attache du cæcum à 
ji ré l'angle iléo-cæcal fixé lui-même par brièveté du mé- 
ca sentère. Mais il est une autre cause, c’est la position 
vi à rétro-cæcale ou rétro-colique aseendante.de l’appen: 


n:i Ë dice çollé.à la:paroi par un: mésa long æt-bas:et-qui 
rieuré; a 


forme. un véritable ligament à. la partie interne du 
éæeum dont la paroi externe et antérieure seule peut 
glisser et se dilater. 

On voit donc qu'iei, contrairement à ce qui sé 
passe dans la mobilité simple, il y a une modifica- 


tion dans les rapports des différentes parties de ce 


segment intestinal et formation d’un bas-fond cæcal 
ou colique favorisant la stase. Nous décrirons la 
manière de lier le méso-appendice pour réduire cette 
déformation qui nécessite souvent une eæco-plica- 
ture complémentaire si la crosse se complique de 
dilatation. 

Il faut ajouter qu'à cette ptose de l’ascendant 
s'ajoute quelquefois la chute du reïn droit et que les 
opérations qui viseront seulément à traiter les lésions 
intestinales seront incomplètes. 

Dilatation du cæcum. — Elle existe soit seule 
soit associée à la déformation en crosse, Le cæcum 
dans ce cas est souvent gros comme le poing, rouge 
violacé, recouvert de fausses membranes‘de périto- 
mite chronique, saignant au moindre: contact, où 
bien ses parois sont blanc-bleutées comme normale- 
ment mais la palpation au lieu de donner la sensa- 
tion d’épaisseur et de lonicité normalesen révèle Fa 
minceur et la flaccidité. Dans tous les‘ cas ‘le fait 
capital est la présence d’un bas-fond'déscendant plus 
où moins bas au-dessous de l'añiglé io-cæcal, c'est 
un cul-de-sac de stase qu it faudra faire Rare 
CNE lx:cæeoplicatures: 22; 43 4 ‘ à 
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C’est Lane qui a insisté sur leur importance repre-: 
nant la théorie de la ptose que Glénard avait exposé 
dès 1900, mais en l’amplifiant, en la systématisant 
et en appuyant sa conception sur les examens radios- 
copiques contrôlés par les constatations opératoires 
et les résultats thérapeutiques. 

Il fait remonter la cause de la plose aux condi- 
tions de vie de l’homme civilisé; é’est la station 
debout ou assise, la position assise dans la déféca- 
tion aw lieu de la position accroupie des races primi- 
tives, qui sont responsables de la chute des organes 
abdominaux. A cela viennent s’ajouler le port du 
corset, V’affaiblissement de la paroi abdominale, les 
grossesses répétées qui expliquent la prédisposition 
du sexe féminin. 

Pour s'opposer à celte chute des viscères et de 
Fintestin en particulier, des ligaments périlonéaux se 
forment mécaniquement qui se développent d'autant 
plus qu’ils « travaillent » davantage, Ces adhérences 
anormalement développées ne sont donc nullement 
inflammatoires tout au moins à l’origine. 

I peut s'en former au pylore, à l'angle duodéno- 
jéjunal, aux angles coliques, au côlon sigmoïde, ct 
surtout à la terminaison du grêle. ! 

Le cæcum s’allonge; tombe, se laisse distendre el 
tire surses points d'attache et ceux du côlon ascen- 
dant. On voit ainsi se former un groupe d’adhé- 
rences externes et un groupe interne. Les adhérences 
externes. parlent de fa paroiet se jeltent sur la: face 
postéro-exlerne du cæowm et de l'aséendant: Er bas 


Le RE 2 
elles peuvent atteindre l’appendice et s'attacher à lui 
sur une plus ou moins grande longueur coudant sa 
portion distale restée libre sur la portion basale ainsi 
fixée. 

L’appendice ainsi tiraillé, tendu, tordu est prédis- 
posé à l'infection dont la coexistence est souvent 
notée dans les observations avec la plose. 

Les adhérences internes se forment au niveau de 
la terminaison du grêle dans ses 15 derniers centi- 
mètres, nous en avons vu les raisons anatomiques: 

Il en résulte une coudure du grêle affectant le plus 
souvent la forme d'un V renversé, quelquefois de 
deux V orientés en sens inverse ou bien d’une incur- 
vation à concavité supérieure combinée à une rota* 
tion sur l'axe, sorte de torsion ébauchée. 

De même, le côlon transverse ferme, en descen- 
dant, ses angles hépatique et splénique, des adhé- 
rences se forment entre le côlon ascendantet la partie 


droite du transverse qui rendent définitive cette 
déformation. 


Nous verrons que le plus souvent cette coudure de 
l'angle droit est une conséquence de l’épiploïte chro- 
nique. 


La stase résulte de ces coudures, stase iléale, 
slase cæcale, stase colique avec constipation chro- 
nique, inflammation de l'intestin ; colite et péricolite, 

Un élément inflammatoire peut donc se surajouter 
à l'élément purement mécanique du début et l'ap- 
pendicite.si souvent constatée serait pour Lane une 
conséquence de sa déviation. àf »4.0: 49 outen 
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L'état général est'atteint, les malades souffrent, 
maigrissent, perdent leurs forces, s’intoxiquent et 
cet auteùr considère qu’un grand nombre de mala- 
dies, dont la tuberculose, peuvent s'installer sur un 
terrain ainsi préparé par l'infection et la dénutrition. 

Les conséquences thérapeutiques qui découlent de 
cette théorie sont ou la destruction des brides, ou 
l'anastomose iléo-sigmoïdienne ou mieux iléo-rectale 
accompagnée ou non de colectomie et c’est sur une 
slalistique de 50 cas que s’appuie Chapple, son 
assistant, tous malades suivis pendant de longs mois 
après l'intervention. 

Ces idées accueillies d’abord avec scepticisme font 
rapidement du progrès en Angleterre, en Amérique 
et en France où M. Lejars les vulgarise. Morestin, 


Lecène, Delbet, Cunéo rapportent des cas d'iléo- 


-sigmoïdostomie pour constipation invétérée et Pau- 


chet publie une statistique de 36 cas avec 33 anaslo- 
moses et 3 résections du côlon. 

Nous avons observé des coudures de la terminai- 
son du grèle mais loin d’être formées par des brides 
mécaniques développées pour s'opposer à la ptose, il 
nous a semblé qu’elles étaient inflammatoires,de par 
la coexistence de lésions très nettes de l’appendice, 
de l’épiploon, de lames péricoliques et par la situa- 
tion même et l'aspect des brides qui entouraient 
l'intestin. 

Elles peuvent affecter plusieurs {ypes : 

0 La terminaison du grêle monte presque vertica- 


lement soudé à la face interne du cæcum par des 


adhérences avec un voile péritonéal à vaisseaux 


parallèles formant pont de l’un à l’autre. 


2 C’est l’appendice enflammé qui cravate la ter- 
La 


minaison de l’iléon le contournant de bas en haut en 
pas de vis. 

3° L’iléon terminal est coudé en V à sommet supé- 
rieur ou inférieur, les deux branches maintenues par 
une large lame péritonéale de nouvelle formation à 
direction transversale dont les extrémités se perdent 
sur la paroi postérieure à droite et à gauche ; 

4° Une lame péritonéale, se détachant de la face 
inférieure du mésentère, se porte en avant, con- 
tourne le bord inférieur de l'intestin perpendiculai- 
rement à son axe et vient s'attacher sur sa face 
antérieure. 

Elle entoure incomplètement le grêle, sur une 
largeur de quelques centimètres, comme la main qui 
tient un cylindre trop gros pour en faire le tour. Par 
rétraction elle diminue son calibre qu’on voit rede- 
venir normal au für et à mesure qu'on l'incise trans- 
versalement. 


JE, — Péricolites 


Les péricolites et pérityphlites ou inflammations 
chroniques du péritoine du côlon et du cæcum 
ont des aspects variables suivant leur degré, leur 
ancienneté, leur localisation, On peut les classer 


en : 


Péricolites polypoïdes : 
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Péricolites membraneuses ; 

Péricolites adhésives. 

L'épiploon est souvent en cause dans tous ces cas, 
en venant adhérer en un point de l'intestin qu'il 
peut couder, en poussant des franges autour du 
transverse, en se plaquant sur l'angle droit qu'il 
étrengle. Son étude est donc intimement liée à 
celle des périculites. 

1° Péricolite à forme polypeuse. — Elle se 
rencontre dans les cas où la réaction péritonéale à 
l'infection chronique de lappendice et du côlon est 
légère. 

On constate une r'ougeur anormale du cæeum et 
de l’ascendant avec fines arborisations vasculaires. 

Leur surface saigne facilement et elle est par- 
semée de petites franges graisseuses analogues à des 
franges épiploïquescomme celles qu'on rencontre sur 
le sigmoïde mais plus petites, de la grosseur d’une 
lentille, d’un pois et nettement pédiculées. 

Elles sont jaunes ou roses virant même au rouge 
vif .suivant leur degré d'inflammation, quelquefois 
elles sont blanches par transformation scléreuse, 
elles-ont une constitution fibro-graisseuse. 

Souvent l’épiploon se soude à l’une d’elle tiraillant 
le côlon, dans d’autres cas l’une de_ces franges poly- 
peuse vient adhérer à la paroi (obs. LXXXV). 

Autour de ces formations, la surface est parsemée 
de placards rouges, dépolis, saignanis ; sligmales de 
péritonite chronique, séparés ou confluents. 
Gette forme coïncide souvent avec la suivante : 


2° Péricolite membraneuse. — Nous avons vu 
les membranes de nouvelle formation qui coudent le 
grêle ; on en rencontre également sur l’appendice, 
formant des nappes qui passent du cæcum sur lui 
commedes mésos surajoutés, ou qui unissent les deux 
segments d’un appendice coudé sur lui-même. 

D'autres l’appliquent contre la paroi postérieure, 
dans la fosse iliaque et la libération de l'appendice 
le fait apparaitre rouge, saignant, dépouillé de péri- 


toine dans les zones d’adhérences, séparées entre 


elles par de petits tractus blanchâtres, flottants, qui: 


sont les débris de cette membrane. 

C'est suriout sur le côlon qu’on rencontre ces 
voiles. 

Cette péricolite membraneuse entrevue par Wirs- 
chow en 1853, qui l’attribuait à uné inflammation de 
la paroi intestinale en rapport avec la stase, a été 
décrite depuis longtemps par M. Jalaguier, et 


M. Walther qui la rattachent à l'appendicite et à la 


colite chroniques. 


En 1909, Jackson à propos de 9 cas en donnait la 
description suivante : « C’est une membrane qui des- 
cent obliquement de l'angle hépatique du côlon, au 
devant du côlon ascendant et du cæcum,qu’ellerecou- 


vre comme d’un voile fin, transparent, strié de vais- 
seaux ; en dehors elle se fixe au péritoine pariétalet 
semble même se continuer avec lui ; en dedans, elle 
enveloppe le gros intestin et se relie souvent à l'épi: 
ploon. Le long de ses vaisseaux longitudinaux où 
obliques et qui contrastent par leur direction avec 
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les branches vasculaires de la paroi colique sous-ja- 
cente, elle est parcourue de petites bandelettes 
fibreuses qui viennent à leur extrémité déclive se 
fixer en éventail sur le côlon. 

Elle se laisse plisser ; elle glisse à la surface du 
côlon et parait en être séparée par une nappe œdé- 
mateuse qui rappelle l'œdème arachnoïdien doublant 
la dure-mère sur les cerveaux d’alcooliques : le côlon 
semble inclus dans un sac transparent un peu trop 
étroit pour le contenir sans le rider ». 

Hoffmeister en 1911 donnait une description ana- 
logue et signalait la présence fréquente de petits 
ganglions à la face postérieure du cæcum, dans 
l'angle iléo-cæcal et vers la racine du mésentère, 
témoins de la nature inflammatoire de cette forma- 
tion. 

P. Duval en 1910 publie 3 cas traités par la libé- 
ration des adhérences et dans lesquels la guérison 
s'est maintenue depuis cinq ans, trois ans, un ans et 
demi. Dans deux de ces cas, la nature inflammatoire 
était incontestable, mais la forme n’était pas nette- 
ment en voile mais én cordelettes fibreuses périco- 
liques étagées. 

Enfin récemment Leveuf étudiait les reliquats du 
diverticule droit de l’épiloon et soutenait la nature 
congénitale de cette membrane. 

Nous en rapportons 9 cas. Celles des observations 
1X et LXV ne sont pas neltement liées à l'infection ; 
dans l’un des cas il y a coexistence de coudure de la 

terminaison du grêle et de l'angle hépatique par une 
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bride allant se pérdre sur le rein et.le bord droit di 
duodénum. 

Dans les cas 3,6, 19, 52, 68, 89 et 102 l’origine 
inflammatoire peut être envisagée de par la coexis: 
tence de ganglions dans le cas 52 et de grosse lésions 
de l'épiploon et de l'appendice chez les autres 
malades. Dans un cas on note la forme avec brides 
d’un blanc nacré, transversales surajoutées au méso- 
côlon et échelonnées sur toute la hauteur du côlon 
et du cæcum 

En général cette lame siège sur le côlon ascendant, 
mais elle peut descendre sur le cæcum jusqu'à recou- 
vrir l’appendice. Elle remontre quelquefois jusqu'à 
l’angle hépatique qu’elle voile. 

En dedans elle se perd généralement sur la face 
antérieure ou le bord interne du côlon ou même la 
paroi postérieure mais jamais elle ne s'étend surle 
grêle. L’épiploon peut lui adhérer par son bord droit 
ou par une frange. 

La lame intercolique se rattache à la péricolite 
membraneuse et Leveuf en fait aussi un dérivé du 
prolongement droit de la poche épiploque. C’est la 
lame fixatrice de l'angle décrite par Buy qui en fait 
une formation acquise fréquente surtout chez les 
plosiques où le côlon transverse est déplacé. 

Nous verrons que la coudure de l’angle hépatique 
est le plus souvent étranglée par l’épiplon se ramas- 
sant en un paquet fibreux épais qui se tasse autour 
de lui, mais dans plusieurs observations le protocole 
de l'opération signale nettement qu’au dessous de la 
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masse épiploïque on trouve dans le sinus de l'angle 
une nouvelle lame formant un second plan d'union 
des deux branches de Fintestin (obs. XLIV, XCD. 


Dans d’autres cas la lame imtercolique existe sculé 


pour exagérer la condure, il y a de l’épiploïte non 


adhérente (obs. XIX LVIII) ; épiploon et lame sont 
juxtaposés et on ne peut dire si cette lame est indé- 
pendante de l'épiploon, ou en dérive embryologique: 
ment ou en représente une portion devenue indépen- 
dante. 

30 Péricolite adhésive. — C'est une forme qui 
résulte d’une infection plus intense ou plus prolon- 
gée. 

Ou. bien elle est le reliquat d’une appendicite aiguë 


ou d’un abcès appendiculaire drainé avec ou s3ns 


appendicectomie, ou bien elle survient d’emblée dans 
l’appendicite de la colite chronique. 

Dans l'observation LXXXII le malade opéré 
chaud présente une cicatrice éventrée et doulous 
reuse. 

Dans une seconde intervention on trouve le cæ- 
cum, l'angle iléo-cæcal et la moilié de l’ascendant 
qui adhèrent à la paroi au point qu’on est obligé 
d'entamer celle-ci au bistouri pour libérer l'intestin. 
Dans Pohservation LXII on trouve également 
l'angle droit du colon soudé à la partie supérieure 
de la cicatrice. 

Les. cas 46 et 44 au contraire sont des appeudi- 
cites chroniques avec péricolite adhésive où le cæ- 
cum et le colon étaient collés à la paroi externe de 
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la fossé iliaque par des adhérences épaisses qu'il a 
fallu disséquer au bistouri. 

4° Epiploïte chronique. — C’est en 1898 que 
M. Walther donne la première description de l'épi- 
ploïte chronique dans.un mémoire sur « une forme 
d'appendicite avec adhérences épiploïques ». Depuis 
cetie époque ils revient à plusieurs reprises sur cette 
affection dans des communications à la Société 
de Chirurgie et à divers congrès en même temps 
qu'il inspire des travaux à ses élèves Levrey, 1899. 
Restouil, 1900, [Wagon, 1904. Mémoire de mé- 
daille d’or de Descamps 1905, Haller, 1912. Girou, 
1913. 


Dans ses premières observations il constate les 


adhérences épiploïques compliquant une appen- 
dicite chronique d'emblée ou une appendicite aiguë 
et il classe ces faits en quatre groupes : 

1° Adhérences épiploïques anciennes. Appendicite 
chronique à évolution latente sans aucune crise 
aiguë ; 

2° Adhérences épiploïques anciennes. Crise récente 
d'appendicite aiguë ; 

3° Appendicite à répétition, adhérences épiploïques 
récentes. Poussées d’épiploïte simulant des crises 
d’appendicite : : 

4 Crise d’appendicite récente. Adhérences épi- 
ploïques récentes. 

M. Letulle publie l'examen histologique des pièces 
provenant de ces opérations, 


Dans ces cas il a en vue les épiploïtes avec adhé-- 
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rences formes qui devaient en effet attirer tout 
d'abord l'attention mais il remarque que ces adhé- 
rences se développent souvent à distance de l'organe 
quisa été le point de départ de l'infection et sur 
18 cas, trois fois seulement l'épiploon adhérait à 
lappendice. Alors même que celui-ci est sclérosé 
complètement ou mieux enlevé chirurgicalement,ces 
adhérences peuvent continuer à évoluer pour leur 
propre compte, simulant par les petites poussées 
dont elles sont le siège une crise d'appendicite et il 
rapportail à la société de chirurgie dans la séance 
du 28 décembre 1910 une observation typique d'épi- 
ploïte ayant continué à évoluer après l’ablation de 


. l’appendice en voici le résumé : 


R... (Raoul), vingt-cinq ans, garçon de café, a une 
crise aiguë d’appendicite en décembre 190%, il est 
opéré à froid au mois de mai 1905 par M. Mignon 
au Val-de-Grâce, 

Deux mois après l'opération il recommence à 
souffrir. Lorsqu'il mangeait certains mets (des ra- 
gouts, des viandes rouges, des haricots, des len- 
tilles), il éprouvait une sensation de barre épigas-* 
trique le long du colon transverse qui se prolongeait 
vers la fosse iliaque droite. Cette sensation durait 
quelquefois six à huit heures et ne cessait qu'à la 
suite d'une purgation. 

La première année, le malade éprouva environ 
trois fois ces crises douloureuses, elles cèdent à un 
régime et reviennent quand il s'en écarte. 

Il entre dans le service de M. Enriquez en octobre 
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1910 où il:a une ctise très violente avec douleurs 
violentes dans le flanc droit, hypocondre droit, épi- 
gastre, barre très nette. M. Enriquez constate des 


lésions légères du sommet et songe sans l’aflirmer à 


la possibilité d'une tuberculose cæcale. 

M. Walther, trouvant celte localisation des dou- 
leurs, avec une résistance à la pression le long du 
côlon ascendant, sous l’angle colique droit, et sans 
rien d’appréciable au côlon lui-même, ni au cæcum, 
pense qu'il s’agit plutôt d’une épiploïte chronique 
consécutive à son appendicite. Opération le 1er dé: 
cembre 1410. 

L'épiploon est adhérent à la paroi sur une hauteur 
de 6 centimètres environ. Il enveloppe d'autre part 
le cæcum et le côlon ascendant auxquels il adhère 
intimement. Libération de ces adhérences. 

Le côlon ascendant et le côlon transverse sont 
accolés en canons de fusil sur une hauteur de 4 tra: 
vers de doigt par une bride très résistante en forme 
de lame épaisse qui est sectionnée. 

Toute la moitié droite de Fépiploon profondément 
altérée, présentant des plaques granitées, des 
plaques de sclérose, des brides, est réséquée au ras 
du côlon après ligature en ro pédicules isolés. Gué- 
rison (/n thèse de Haller, obs. LXII). 

Cette observation démontre à l'évidence Fappen- 
dicite comme cause de l'épiploïte celle-ci engendrant 
à son tour les troubles coliques survenant par crises. 

Mais de plus, les vieilles adhérences peuvent, 
outre les coudures du côlon; tirailler l'estomac, aussi 
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M.-Walther leur attribue-t-il une part des troublés 
digestifs et douloureux qu'on rencontre dans ces cas. 

Bientôt il décrit une autre forme d’épiploïte chro: 
nique ; l'épiploite chronique libre qui peut comme la 
forme avec adhérences entretenir Les troubles gas: 
tro-intestinaux. [1 s'attache à montrer les rapports 
de cette forme avec la colite, le retentissement de 
de l’une sur l’autre et à la différencier anatomique- 
ment des épiploïtes aiguës d'une part et des épiploïtes 
dues à une autre cause comme les épiploïtes her; 
niaires. 

Il y a done lieu de distinguer au point de vue des: 
criptlif deux formes : 

L'épiploïte libre ; 

L'épiploïte avec adhérences. 

Epiploïte chronique libre. — Elle siège surtout 
à-droite. L’épiploon étant attiré au dehors, on l'étale 
largement pour comparer les parties droile et 
gauche, on lé retourne pour l'examen de sa face-pos+ 
térieure où les lésions de début se localisent de pré- 
férence. 

A gauche où il est sain, l'épiploon est jaune; 
souple, mince, transparent par places, formant une 
légère dentelle à moins qu'il ne soit surchargé de 
graisse. 

A droite il est rouge, épaissi, scléreux par places 
et les lésions s'étendent plus ou moins loin à gauche 
en diminuant progressivement. Le maximum de l'in« 
flammation est au bord droit et à l'angle droit. Il ÿ 
a donc des degrés dans l'inflawmation d'un même 


es 


épiploon, il y en a aussi suivant les cas, depuis la 


simple coloration rosée jusqu’à la sclérose de tout 
l'épiploon. 

Le premier degré est la feinte rosée, soit diffuse et 
élendue au tiers, à la moitié ou plus de lépiploon; 
soit disséminée en plaques ou en trainées le long 
des vaisseaux. 

Au deuxième degré la coloration devient franche- 
ment rouge, couleur hortensia, avec des zones 
plus foncées qui d’abord isolées peuvent se réunir, 
Ces taches correspondent à des zones épaissies don: 
nant à la palpalion une sensalion de résistance, de 
fermeté spéciale comme si elles étaient formées par 
la réunion de petits grains de plomb enchâssés dans 
l’épiploon ; ce sont les plaques granitées. Cet épais: 
sissement et celte coloration se localisent au début 
le long du bord droit ; c’est la bande de bordure. 
Mais souvent ces lésions sont plus diffuses et plus ou 
moins accentuées suivant les points. 

Sur les deux faces, mais surtout à la face posté 
rieure, on peut observer de petites brides fibreuses, 
blanchâtres, filiformes, longues de quelques milli- 
mètres en relief sur l’épiploon ou même complète- 
ment libres à leur partie moyenne comme certains 
Piliers du cœur. Leur entrecroisement dans tous les 
sens forme les nœuds de rétraction. 

Daus un troisième degré, la rougeur et l’épaissis- 
sement s’accentuent. À la palpation, l'épiploon mas 
lade donne la sensation de cuir avec par places des 
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masses « volumineuses, dures, grenues » véritables 
noyaux d’épiploïte scléreuse. 

Celle sclérose peut être plus accentuée encore 
donnant les plaques nacrées, ou si elle est généra- 
lisée l’épiploon se rétracte en une masse blanchâtre, 
dure, se tassant contre le transverse, mais dans ces 
cas extrêmes il ne s’agit plus en rite d’épiploïte 
libre. 


On peut enfin trouver des foyers hémorragiques 


disséminés ou confluents en placards, de la grosseur 


d'un grain de millet jusqu’à celle d'une lentille et 
même dans un cas que rapporte Halier, ils avaient 
la forme et les dimensions de gros grains de raisin 
qu'on aurait pu prendre pour des dilatations vascu- 
laires, mais l'examen histologique démontra qu'il 
s'agissait de kystes sanguins par rupture vasculaire. 

Epiploïte chronique avec adhérences. — Elle 

réalise une véritable péricolite antérieure et de 
même que dans la forme libre les lésions prédomi- 
nent à droite, de même c'est avec le côlon droit que 
l’épiploon enflammé contracte ses adhérences : rare- 
ment avec l’appendice et Haller dans sa thèse ne 
signale que 22 cas d’adhérence de l’épiploon à cet 
organe Sur 181 cas, le plus souvent avec le péritoine 
antérieur, le cæcum, le côlon ascendant, l'angle 
droit et le transverse. 

a) Périloine antérieur. — Il est rare que l’épiploon 
vienne se coller au péritoine de la région péri-ombi- 
licale, plus souvent c'est au devant du cæcum et du 
<ôlon ascendant sur une largeur qui peut atteindre 
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la paume de kx main, Dans: ces cas on peut constater 
cliniquement à la palpation un gâteau épiploïquez 
Les adhérences se font quelquefois avec le péritoine: 
vésical, avec celui du bassin, de la fosse iliaque, 
expliquant les tiraillements de l'estomac en bas et à 
droite qu'on peut constater à la radioscopie. 

b) Côlon transverse. — L'épiploon forme des an- 
neaux péricoliques souvent multiples, enserrant l'in 
testin et produisant des rétrécissements étagés et 
groupés dans sa moitié droite. Ils affectent deux 
types : | 

° Une bride parlant de la face inférieure de l'épi- 
plaon près de sa racine colique Sè porte en arrière, 


contourne la face antéro-inférieure de l'intestin,en se 


moulant sur elle, et vient s’attacher à la face infé= 


rieure du mésocôlon transverse. 

Dans d'autre cas cette bride rencontre chemin 
faisant une frange épiploïque détachée de la face 
inférieure du côlon qui va à sa rencontre en quelque 
sorte et se soude à elle. 

2 Dans une deuxième variété « une languette 
formée aux dépens de l’épiploon lui-même, très 
altéré, granité, se détache du reste du repli périlo= 
néal el va grimper sur la face antéro-inférieure dw 
côlon transverse, adhérer très intimement à l’intes= 
tin et progresser à la manière d’un ptérygion, plus 
ou moins loin sur cette face, parfois la contourner 
complètement pour aller jusqu’au feuillet inférieur 
du mésocôlon transverse tout près du bord intes- 
tinal. 
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ent de intime entre le tissu épiploïque qui rampe en ptéri- 
3 gion sur la paroi colique et l'intestin. La libération 
re del -de ces languettes épiploïques est en effet dans cer- 
name lains castrès difficile et nécessite l'emploi du bistouri. 
eslin,en# ‘La paroi intestinale se trouve altérée : dans un pre- 
| face mier degré on peut constater simplement la surface : 
-de l'intestin, sous-jacente à la languette épiploïque, 
re che * légèrement cruentée, mais l'intestin reprend vite sa 
de la he forme normale ; dans un deuxième degré, l'intestin, 
en quel après libéralion de la languette épiploïque, reste légè- 
rement rétréci et par la palpation on sent un véri- 
angel table anneau de sclérose dans la portion sous-ja- 
ne, là Ex cenie à l’épiploon libéré ; un degré de plus et cet 
pli pi” Li. anneau de sclérose est plus marqué constituant un 
vent à! véritable rétrécissement définitif de l'intestin » (Hal- 
Là lot a ler). 
cn p È Ces languettes épiploïque sont quelquefois larges, 
j F ë unies les unes aux autres formant un véritable tunnel 
sp $ autour du côlon qui peut aussi être constitué ee ; Fe 
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c) Angle colique droit. — Nous avons étudié la 
lame d’accolement qui unit les deux branches de 
l'angle en canon de fusil. Elle peut atteindre 4 à 
6 centimètres, De forme triangulaire, elle s'attache 
sur la face antérieure du côlon ascendant, passé sur le 
côlon transverse et se termine sur son bord interne, 
ou encore elle s'étend seulement du bord interne, de 
l’ascendant au bord externe du transverse. Sa lar- 
geur varie de 2 à 4 centimètres. 

Plus souvent c’est l’'épiploon lui-même qui sonde 


les deux branches du V, 


Ou bien la partie externe de l’épiploon, enflammé 


près de sa racine, s’attache sur le côlon -ascendant 
dans sa partie toute supérieure ; ou bien, et c’est le 
cas le plus fréquent, l’épiploon se condense en une 
masse épaisse, un paquet fibreux, fdense, à consis- 
tance de cuir qui vient adhérer intimement à l'angle, 
le débordant quelquefois en dehors par ‘an prolon- 


gement en forme de corde épaisse, solide, scléreuse $ : 


la bride prérénale qui se perd sur la paroi posté- 
rieure lombaire au niveau du bord externe du rein. 
Enfin des brides fibreuses et lamelleuses, qui 
paraissent constituées par les ligaments suspenseurs 
de l’angle droit, mais modifiés par l’inflammation, le 
fixent au foie, à la vésicule, au duodénum, peuvent 
exagérer sa courbure, le rétrécir, le couder par ré= 
traction, et Tripier et Paviot pensent que ces brides 
sont en rapport avec une inflammation de la vésicule. 
d) Cæcum et côlon ascendant. — L'épiploon peut 


adhérer largement à ces deux organes ou au cæcum 
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seul en un point quelconque de sa surface, quelque- 
fois près de la base de l’appendice ou dans la région 
iléo-cæcale. 

Souvent on voit une frange épiploïque venir se 
souder à l’un de ces polypes que nous avons décrit 
et qui marque l’inflammation chronique du côlon. 


- On trouve encore des brides lamelleuses ou fibreuses 


qui partent de la face antérieure ou postérieure de 


_ l'épiploon et viennent se jeter sur le bord interne de 


ascendant ou plus en dehors jusqu’à la paroi pos- 
térieure, agents d’étranglement pour l'intestin. Elles 
peuvent être multiples et se rencontrent surtout à la 
partie supérieure du côlon ascendant. 

Nous apportons plus loin r05 observations d’opé- 
rations complexes pour appendicite chronique ayant 
nécessité outre l'’appendicectomie, des opérations 
complémentaires portant sur le cæcum, le côlon, la 
vésicule, le rein, l’épiploon. Sur ce nombre nous 
avons relevé soixante-seize fois l'existence d’épi- 
ploïte très nette traitée par la résection plus ou moins 
large. Dans 98 cas il s’agissait d’épiploïte chronique 
libre et dans 48 cas d’épiploïte chronique avec adhé- 
rences. 

Dans cette dernière catégorie les adhérences étaient 
le plus souvent multiples, elles existaient entre l’épi- 
ploon et : 
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Ascendant 

Angle droit 
Transverse 
Vésicule 


Dans 6 cas nous avons noté l'existence de la corde 


prérénale. 

Quatre fois le double voile membraneux périco- 
lique coexistait avec l’épiploïle. 

Trois fois la lame intercolique de l'angle droit. , 

Nous notons enfin dans les 26 cas de cæcoplicature 
pratiquées pour crosse ou distension du cæcum les 
adhérences épiploïques à l’angle droit dans 7 cas 
au niveau de l’ascendant dans 2 cas, et la présence 


du double voile membraneux dans 3 cas. 
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Il résulte de cette étude que bien souvent l’appen- 
dicite chronique n'évolue pas isolément, mais s’ac- 
compagne de lésions multiples de l’épiploon, du 
cæcum, du côlon et qui, causes ou effets ou mani- 
festations parallèles d’un syndrome plus large, 

doivent être traitées au. même titre que l’appendi- 
“ile, sous peine de voir les douleurs et les troubles 
persister après l'opération. Mais il est bien difficile 
cliniquement-de pouvoir affirmer à coup sûr la part 
de chacune de ces affections dans lesyndromeiliaque, 
est à peine si on commence à distingüer entre elles 
‘les -stases iléales, cæcales, sigmoïdiennes, dont l’exis- 
tence d'ailleurs n'élimine pas l’appendicite et l'épi- 
‘ploïté chroniques qui peuvent bien au contraire en 
être l’origine, La radioscopie et la radiographie ren- 
dent les plus grands services pour déceler un cæcum 
ptosé, une coudure de l’angle hépatique, une réten- 
tion prolongée du bismuth dans l’ascendant, une 
déviation de d'estomac à droite vers la région appen- 
diculaire: indice d'épiploïte adhérente, et il faudra 
“oujours avoir recours à ce mode d'investigation. 


Cependant à l'heure actuelle, c’est encore l’explora- 
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tion au cours de l'intervention qui permettra le” 
mieux de trancher la question et de reconnaitre s'il 
s’agit d'appendicite chronique simple ou compliquée 
ou même associée à d’autres lésions chroniques 
comme celles de la vésicule, des annexes, etc. 

Incision. — Elle varie suivant les associations 
soupçonnées. 

Latérale haute sur le bord externe du droit ou 
plutôt {ransversale droite au niveau ou un peu aus 
dessus du plan ombilical s’il y a des présomptions 
de cholécystite ou de lésion du duodénum ou du 
pylore. 

La latérale sur le bord externe du droit est à reje- 
ter si elle doit être longue à cause de la paralysie du 
grand droit consécutive à la section de ses filets 
nerveux. La transversale au contraire parallèle à 
eux les respecte et donne une cicatrice plus solide. 

Médiane sous-ombilicale pour vérifier les organes 
génitaux et l'association est fréquente d’appendicite 
chronique, de rétroflexion, de salpingite ancienne ou 
de lésions scléro-kystiques des ovaires. 

Lombaire enfin si le rein droit est ptosé et qu’on 
veuille faire dans la même opération sa fixation, 
l’appendicectomie el la vérification du côlon. 


Mais en général l’incision à la fosse iliaque droite 


sera suffisante. 

Elle devra permettre l'exploration facile de la 
région. La faire grande ou pelite est une question de 
tempérament et il y a des chirurgiens qui savent par 
une boutonnière de 3 à 4 centimètres explorer non 
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seulement le cæcum mais le côlon jusqu’à l’angle 


a portion droite du transverse. 
Si l’incision est petite, il 


hépatique et 


faut employer un pro- 


cédé tel qu’on puisse-facilement l'agrandir en haut 


ou en bas suivant les besoins avec le minimum de 
dégâts pour les plans musculaires. 

C'est pourquoi l’incision de M. Burney, qui est 
excellente dans l’appendicite aiguë opérée soit dans 
les premiers jours, soit après refroidissement et où 
le but proposé est l’ablation du seul appendice,n’est 
pas à recommander ici puisqu'elle ne permet d’agran- 
dir la plaie qu’aux détriments des muscles qu’on doit 
sectionner perpendiculairement à leurs fibres. 

Le procédé de choix nous paraît être celui de 
M. Walher, où, après section de l’aponévrose du 


grand oblique, on désinsère du bord externe de la 


gaine du droit les digitations musculaires du petit 
oblique et du transverse. Cette désinsertion peut 
être poursuivie aussi loin qu’on veut dans les deux 
sens et donne autant de jour qu'il est nécessaire. 

On peut encore employer le procédé de Jalaguier 
modifié par Walther où l'on passe par la gaine du 
droit mais tellement à sa partie externe qu'on voit à 
peine les fibres verticales du muscle. 

Exploration. — Elle portera sur chacun des 
organes que nous avons énumérés en commençant 
par l’appendice. 

Le fil conducteur, c’est le côlon ascendant ou le 
cæcum qu'on reconnait facilement à leur situation 
dans la fosse iliaque droite, situation profonde et 


C, Duroselle ÿ 


LE 


exlerne, aux bandelettes longitudinales et surlout-à 
leur coloration blanc .bleutée, facile à distinguer de 
_la coloration rose ardoisée du grêle. 

Le côlon ainsi reconnu, est attiré dans la plaie 
de haut en bas jusqu’à ce qu'on amène le cæcum qui 
s’énuclée au dehors avec un gargouillement spécial. 

Au cas où le cæcum et le côlon sont très ptosés 
on est amené à dérouler ainsi le côlon sur une 
grande longueur avant d'amener l'angle iléo-cæcal 
dont le pédicule est alors très long atteignant par- 
fois 10, 12 centimètres et plus, mais comme nous 
l'avons vu, la longueur anormale de cette attache, 
et la mobilité qui en résulte n’entraînent pas à elles 
seules des troubles pathologiques, c’est la torsion,la 
distension du cæcum qui en sont la cause. Elles sont 
faciles à reconnaître au has-fond qui descend sou- 


vent à 6,8 et 10 centimètres au-dessous de l’iléon 


terminal. 

Au cas de crosse très accentuée avec cæcum haut 
placé ou au cas de côlon ascendant coudé et flexueux 
il peut arriver qu’en dévident la portion de gros in- 
testin qui se présente et de haut en bas, on s'éloigne 
du cæcum et de l’appendice. On arrive bientôt à 
l’angle hépatique et à l’origine du transverse qu’on 
reconnait à l’épiploon et il faut suivre l'intestin en 
sens inverse. 

L'exploration continuera par celle de l’épiploonet 
du côlon transverse. Ils se présentent quelquefois 
dans la plaie dès l’ouverture du péritoine même au 
cas où des adhérences ne les fixent pas dans la ré- 
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gion, d’autres fois il faut aller à la recherche de 
lépiploon avec une longue pince dirigée en haut 
vers l’épigastre cheminant superficiellement dans 
l'abdomen dont elle frôle le péritoine pariétal anté- 
rieur. 

L'épiploon est attiré largement jusqu'à ce qu’il 
amène le côlon transverse qu'on déroule vers la 
gauche d’abord. On dépasse ainsi bientôt les limites 
de l’inflammation épiploïque et on peut comparer 
les parties droite et gauche de l’épiploon sans ou- 
blier d'examiner sa face posiérieure. On explore 
ensuite le segment droit du transverse par traction 
progressive jusqu’à voir l’angle droit où se conden- 
sent les lésions d’épiploîïte. 

Appendicectomie.— Nous n’avons pas à décrire 
ün procédé quelconque d’appendicectomie nous vou- 
lons simplement attirer l'attention sur la manière de 
lier le méso. 

En eflet nous avons vu que la crosse cæcale pou- 
vait étre maintenue par un appendice rétro-cæcal ou 
rétro-colique à méso court et large, Or la ligne d’in- 
sertion du méso-appendice suit la face interne du 
cæcum d’abord et se perd ensuite à la face inférieure 
du mésentère. Il forme donc dans ce cas un liga- 
ment latéral interne au cæcum qu'il tire en haut 
et en dedans. 

Si on lie ce méso en un seul pédicule, on le tasse 
en un moignon dans lequel les insertions cæcales et 
mésentériques sont encore rapprochées et on exa- 
gère la flexion cæcale. Au contraire, en le divisant 
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en plusieurs pédicules, on rompt sa continuité, son 
attache cæcale n'est plus solidaire du mésentère, et 
la crosse se réduit. 

Cœcoplicature (procédé Walther). — Elle se 
fait avec le fil de catgut 0.0. qui vient d’enfouir le 
moignon appendiculaire sous un sujet séro-séreux. 

L’aiguille de Reverdin à suture intestinale chemine 
sans la perforer, dans la paroi cæcale, de la bande- 
lette postéro-externe à l’antérieure, entrant et sor- 


tant plusieurs fois avant d’accrocher le long chef du 


catgut qui est ainsi faufilé dans la paroi quand l'ai: 


guille se retire. 

A vant de serrer le fil, le point est passé, la surface 
du cæcum bien asséchée et touchée à liode pour 
favoriser la formation d’adhérences nécessaires à la 
solidité de la plicature. Le fil est alors serré, la paroi 
cæcale se fronce et toute la Zone comprise entre les 
points extrêmes d’entrée et de sortie du fil s’invagine 
et s'enfouit. 

Ce premier étage de suture est placé sur la partie 
antéro-interne du cæcum dans le voisinage du moi- 
gnon appendiculaire enfoui. Un deuxième étage, 
parallèle au premier, décrivant-une sorte de courbe 
à convexité externe, est placé de la même façon sur 
la paroi antérieure du cæcum à 1 cm. 5 en dehors 
du premier et ainsi de suile jusqu’à 4, & ou 6 élages 
successifs en prenant toujours la précaution de -sé- 
cher la surface qu’on va enfouir et de la toucher à 
l'iode, 


Au fur et à mesure que les étages de plicalure se 
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uit, sy F. succèdent, on voit disparaître progressivement les 
enlève, et 3 E bosselures de la paroi cæcale et l’on peut s'arrêter 
E. quand il n’y a plus de cul-de-sac cæcal, le fond étant 
[leg LÉ Ë maintenant de niveau avec la terminaison du grèle, 
l'enfouirle Le fil unique qui a servi à faire tous les étages est 
OST, alors noué au chef court laissé au point de départ 
le chenine 3 du sujet d'enfouissement. 
Ja bande: | Le cæcum ainsi rétréci forme maintenant une tu- : 
ant els» meur perceptible pendant plusieurs mois à travers | 
ag chef la paroi abdominale mais qui disparaîtra peu à peu. 
and dk Epiploïte. — L'épiplon adhérent est libéré au 


doigt quand les adhérences sont molles, au bistouri 


h'urhe Ë si elles sont tenaces, par section entre deux ligalu- 
F3 


nde un res quand elles affectent la forme de brides étroites 
ST -et libres à leur partie moyenne. 3 
pri Il faudra réséquer toute la partie malade en com- 
ni À mençant toujours à gauche, là où il présente son 
Sa aspect normal. 
Sinvage Én pésccti : ji 
a résection se fera au ras du côlon par une série 
Ô de ligatures au catgut fin, indépendantes les unes des 
la La EE autres, de façon à laisser le transverse reprendre sa 
Se " PA forme et ses dimensions normales. 
ds A L'aide étalant à deux mains l’épiploon, l’attire à 
cour lui, le tient presque verticalement et présente sa face 
pol £ inférieure à l'opérateur. 
| de É E Celui-ci peut ainsi explorer facilement chemin fai- 
6 cu” à sant la face antéro-inférieure du transverse, voir et 
LS 0 libérer les anneaux péricoliques qui se présentent, 2 
cher - soit au doigt soit au bistouri s'ils adhèrent intime- 
& ment à la paroi intestinale. 
ur » 
Fe 
FA K 


MROBAITES 


— 70 — 


Il divise successivement l’épiploon en pédiculés de 

la grosseur d’un crayon qu'il lie et coupe, avançant 
ainsi petit à petit vers l’angle droit où les difficul- 
tés vont croissant. À ce niveau en effet l’épiploonm 
se tasse, se sclérose, adhère à l’angle et à la paroi 
et son extériorisation devient plus pénible. 

Il faut décoller au doigt les adhérences qui forment 
souvent plusieurs plans, l’un antérieur et externe se 
perdant au dehors de l’angle sur la paroi externe, 
c’est la corde prérénale, l’autre inter-colique unis- 
sant les deux branches de l’angle hépatique, le troi- 
sième souvent formé de lames multiples, se déta- 
chant de la face antérieure de l’angle et montant vers 
le vésicule, le foie, le duodénum. 

On pose ainsi de 8 à 15 ligatureset il est bon de 
les repérer au fur et à mesure par des pinces pour 
les vérifier à la fin de l'opération. 

Pendant toute cette libération, le côlan est arrosé 
de sérum physiologique chaud qui lui conserve son 
aspect normal et fait l’hémostase des petits suinte- 
ments sanguins. ; 

Brides, lames, adhérences.— Elles seront dis- 
séquéés soigneusement, sectionnées entre deux liga- 
tures, leurs moignons enfouis sous le péritoine. Si 
les surfaces cruentées sont étendues, il faudra faire! 
une péritonisation soignée en surjet ou à points sépa- 
rés. La conduite générale est la même qu'il s'agisse 
de brides du: côlon: ou -de la: terminaison dû! 
gréleiri frsobn ali noftshl vo Nosdtefo 
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rougeur diffuse, fausses membranes, voiles que la 


récidive paraît à peu près cerlaine,. 


Certains auteurs ont préconisé d’enduire ces sur- 
faces enflammées de vaseline stérilisée,celte méthode 
ne parait pas avoir donné les résultats qu'on en 
attendait. 

M. Walther dans -ces cas réalise une sorte d’ascite 
artificielle en introduisant dans la cavité abdomi- 
nale du sérum artificiel chaud avant de fermer la 
paroi. 

Ce n’est qu'après échec de cès moyens de dissec- 
tion et de résection des adhérences, des brides des 
lames péricoliques qu'on pourra être amené à prali- 
quer les opérations plus graves d’anastomoses avec 
ou sans colectomie. 

Soins post-opératoires, traitement médical. — Ces 
malades seront laissés, après l'intervention, à la 
diète sévère pendant plusieurs jours, glace sur le 
ventre. 

Ils ne seront pas purgés, on attendra le retour 
spontané des fonctions intestinales qu’on pourra 
faciliter simplement par quelques lavements. 

Pendant plusieurs mois, ils devront être maintenus 
à un régime alimentairé très strict, dont les œufs, le 
lait, les graisses seront exclues. La gymnastique 
abdominale, l’air chaud, la lumière seront de pré- 
cieux adjuvants. 

Ce traitement médical a la plus grande importance 
pour assurer’ la guérison définitive,car il ne faut pas 
oublier que l’appendiceenlevé,les brides sectionnées, 


les coudures et les dilatations de l'intestin réduites, 
il peut persister pendant longtemps encore de la 
colite, souvent remarquablement améliorée par lin- 
tervention, mais qui évolue aussi souvent pour son 
propre compte et se manifeste par des poussées 
aiguës aux écarts de régime trop précoces. 
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y OBSERVATION I. — R... Gabrielle, dix-neuf ans. Opérée 
5 le 21 janvier 1913 (M. Baumgartner). Epiploon très gros 
adhérent dans le petit bassin, inflammation chronique, ré- 
section en 19 pédicules. Appendice très enflammé à sa partie 
F4 moyenne. Ablation. 
; Os. II. — R..., infirmier. Opéré le 23 janvier 1913 
(M: Baumgartner). Appendice de 10 centimètres d'épaisseur, 
dur, scléreux sur toute sa longueur, couvert d’arbcrisations 
vasculaires et de stigmates de péritonite chronique. Cæcum 
+ dilaté, suppression du cul-de-sac cæcal par quatre étages de 
plicature. Appendicectomie. 
ra Os. II. — P..." Constance, vingt-sept ans. Opérée le 
ke 24 janvier 1913 (M. Walther). Le côlon ascendant jusqu’à 
Les l’angle droit est recouvert d'un voile de péritonite à vais- 
a Seaux parallèles avec franges épiploïques développées et 
Be enflammées. Elle est à peine marquée sur le cæcum. Libéra- 
+ £ tion de cette lame. Appendice rétro-cæcal de 11 centimètres, 
a épaissi, vascularisé, sclérosé, enflé à sa partie terminale, 
Fe laissant voir par transparence des taches brunes qui corres+ 
k Fe pondent aux. plaques-de folliculite hémorragique. Son méso 
cd 


est.épaissi,-sa;surface. est nacrée, selérosée.. Ablation.-Pédi-, 
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cule iléo-cæcal de 5 centimètres, cæcum épaissi, dilaté : 


cæcoplicature en six étages. Pas d’épiploïte, les lésions sont 


nettement localisées au côlon ascendant, 


Os. IV. — V... Marguerite, dix-huit ans. Opérée le 
30 janvier 1913 (M. Baumgartner). On ne trouve pas le 
cæcum dans la fosse iliaque, l'incision est agrandie. En tirant 
sur l'épiploon, on amène le transverse puis l'angle hépa- 
tique. Le cæcum est retourné complètement en position 
sous-hépatique. Le grêle remonte de la fosse iliaque à la 
région sous-hépatique, une sorte de méso fibreux très solidé 
l’unit à la fosse iléo-lombaire. 

L'appendice est sous-hépatique en dehors du cæcum, ilest” 
court, très enflammé, caché par une série de mésos graisseux;” 
irréguliers, qui le recouvrent complètement ainsi que le 
cæcum très enflammé. Appendicectomie. L'extrémité droite 
de l’épiploon est réduite à une bande longitudinale dont. 
l'extrémité droite est congestionnée. Résection en six pédi-, 


cules. 


Ogs. V. — A... Vera, vingt-deux ans. Opérée le 5 févriert 
1913 (M. Walther). Appendicite chronique. Epiploïte libre 


légère, Appendicectomie. Epiploectomie en sept pédicules. 


Oss. VI. — F... Henri, trente et un ans: Opéré le 14 fé- 
vrier 1913 (M. Walthér). Laparotomie latérale haute pour: 
exploration de la vésicule. Epiploon normal sauf à droite où? 
on trouvé quelques plaques granitéés, une coloration hor-! 
tensia, à l'angle il est rouge vif, épaissi, avec de grosses? 
plaques indurées. À: sa fâce inférieure partent:deux brides’ 
péricoliques qui vont's'insérer’à la ‘face-inférieuré dé c6lôn! 
trañsverse au niveau de’ Son bord'adtiérent. Elles adhérènt® 
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à l'intestin, dissection et résection. Ablation de l’épiploon 
droit en neuf pédicules. En agrandissant l’incision en haut, 
on irouve une nouvelle masse épiploique adhérente à la 
vésicule, elle est libérée au doigt et réséquée en cinq pédi- 
cules. Vers la partie moyenne du côlon ascendant commence 
une large lame qui le cache complètement et qui descend 
jusqu’à la fosse iliaque. Le cæcum jusque-là introuvable est 
recherché en suivant le grêle. {On le trouve alors caché par 
cette lame. L'appendice est gros, rouge, œdématié, en érec- 
tion, couvert de stigmates de péritonite chronique, le cæcum 
est enflammé, couvert de membranes, appendicectomie. 

La vésicule est souple, bleue, se vide bien, on la suit jus: 


qu'au cholédoque sans trouver rien d’anormal. 


Oss. VII. — V... Jean, dix-neuf ans. Opérée le 13 février 
1913 (M. Baumgartner). Appendicite chronique, épiploïte 
adhérente dans la fosse iliaque droite, au cæcum et au grêle: 


Résection, 


Ogs. VIII. — G..., trente-cinq ans. Opéré le 27 février 
1913 (M. Baumgartnér). Appendicite chronique, épiploïte 


libre, résection en 12 pédicules. 


Os. IX. — M... Abraham, trente-six ans. Opéré. le 
Q mars 1913 (M. Walther). Epiploïte typique, gras, friable, 
par places, de grandes plaques: .granitées. Près de l'angle 
droit il forme un anneau péricolique, à l'angle masse épi- 
ploïque qui remonte sous le foie. Le cæcum est sous-hépa- 
tique, il est rouge, couvert de lames péritonéales. Appendice 


enflammé 11 centimètres. AphenAerone, épyloectomie. 


"e 


we x. Æ Pis Séraphine. :Opérée) lea: avrilé 1913 


(M.Baumgartner). Appendicite. Cæcum flasque, atone, di: 


laté. Cæcoplicature. 


Ons. XI. — B..., trente-trois ans. Opéré le 13 maï 1913 


(M. Baumgartner). Appendicite. Bride épiploïque venant 


adhérer sur la bandelette antérieure du côlon ascendant sur 


une hauteur de 10 centimètres, épiploectomie. 


Oss. XII. — R... René, seize ans. Opérée le 16 mai 1913 


(Baumgartner. Appendicite. Epiploïte très nette. Résection. 


Os. XIII. — R... Georgette, quinze ans. Opérée le 28 maï 
1913 (M. Walther). Appendicite, épiploïte légère. Résection 


en 7 pédicules. 


Os. XIV. — J..., vingt-deux ans. Opéré le 29 mai 1913 
(M. Walther). Appendicite, épiploïite avec plaques rougeset 
zones de rétraction,épaississement vers l'angle droit. Résec= 


tion en 8 pédicules. 


Orsé : XV. — D... Renée, seize ans. Opérée le 3 juin 1913 
(M Walther). Epiploon couvert de granulations dans sa moi- 
tié droite, blanches, d'aspect fibreux. Aucune granulation 
sur l'intestin, sauf sur l'angle iléo-cæcal qui en est couvert 
ainsi que l’appendice. Sur la terminaison quelques plaques. 
blanchâtres. Appendice de 15 centimètres. Sclérose, entouré 
de néo-membranes. Vieille appendicite chronique probable- 


ment tuberculeuse,pas d’ascite. Appendicectomie et épiploec- 


tomie, 


Os. XVI. — B... Alexandre, cinquante ans. Opéré le 
& juillet 1913 (M. Walther). Epiploïte du tiers droit, au 


niveau de l'angle droit un anneau péricolique en ptérygion, 
bride ‘prérénale ; cul-de-:sac_ cæcat distendu. Résection de 
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- 1913(M. Baumgartner). Appendicite, épiploïte libre. Résec- 


PR 
Vépiploon, cæcoplicature en 7 étages. Appendicectomie. 


Appendice sclérosé à la pointe. 


Oss, XVI — M... Félix. Opération le 18 juillet 1913 
(M: Walther). Epiploïte des deux tiers droits plus marquée 
à l'angle. Anneau péricolique. Résection en 12 pédicules. 


appendice de 18 centimètres, ablation. 


Obs, XVIII. — V..., trente-trois ans. Opéré le 9 octobre 


tion. 


Obs. XIX. — A... Angèle. Opérée le 10 octobre 1913 
{M..Walther). Epiploon adhérent à la paroi et à la fosse ilia- 
que enveloppe l'appendice. Lame de deux travers de doigt 
unissant le transverse à l’ascendant, bride prérénale. Ré- 
section en 15 pédicules. Appendice 12 centimètres gros, 
énflammé, cæcum recouvert par un double voile membra- 


neux. Appéndicectomie. 


Obs. XX. — Z..., Augustine, quarante-trois ans. Opérée le 
29 octobre 1913 (M. Walther). Epiploon dur, adhérent à la 
paroi. Côlon altéré, rouge, saignant facilement. Appendice 
selérosé, épaissi, ablation. Epiploectomie en 10 pédicules. 

Obs. XXI. — L... Alfred, soixante-sept ans. Opéré le 
12 décembre 1913 (M. Baumgartner). Vieille cholécystite, 
vieille appendicite chronique et épiploïte très accentuée. 
Ablation de l'appendice, de la vésicule et de l'épiploon. 

Obs. XXIL — B... Epiploite libre. Ablation en 9 pédi- 


cules. A ppendicectomie. 


Obs. XXII. — Appendicite et épiploïte adhérente au cæ- 


cum. 


PER 


Er pen rennes 
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Obs. XXIV. — Appendice et épiploïte adhérente à l'angle 


droit. 


Obs. XXV. — T.….. Marie, trente-sept ans. Opérée le 
18 mars 1914. Appendiceetomie. Epiploectomie. Exploration 
de la vésicule saine. Hystéropexie. L'angle droit et la moitié 
droite du transverse sont enveloppés d'une lame épiploïque 
inflammatoire. Dilatation de l’ascendant qui est en crosse. 


Appendice recouvert d’un voile membraneux, très altéré. 


Obs. XX VI. — D... Charles, quinze ans. Opéré le 21 avril 


1914. Appendicite, épiploïte adhérente. 


Obs. XX VII. — H... Emilienne, vingt et un ans. Opérée le 
29 avril 1914 (M. Walther). Appendicite. Epiploon adhérent 
à la base de l’appendice, à la fosse iliaque, à la paroi anté- 
rieure, Résection en 15 pédicules, Appendice très long,tordu 


sur soi Méso. 


/ 


Obs. XX VIII. — V... Louise, trente ans. Opérée le 6 mai 
1914 (M. Walther). Côlon ascendant couvert de fausses mem- 
branes rouges adhérant à la paroi. Epiploon adhérent, un 
anneau péri-cæcal. Appendice de 6 centimètres rétro-cæcal, 
rouge, entouré d'adhérences. Trace de perforation à la partie 


moyenne, Ablation et épiploectomie. 


Obs. XXIX. — P... François, quarante-trois ans, Opéré le 
13 mai 1914 (M. Walther). Incision transversale. Exploration 
du foie un peu ptosé,de la vésicule, du pylore sains. Péricolite 
de l’angle droit et épiploïte chronique à ce niveau. Résection 
en 9 pédicules, Une bride plicature le côlon. Appendice, 
11 centimètres,très altéré surtout à la pointe,contient de gros 


calculs stercoraux. Cæcum dilaté,cæco-plicature en 6 étages. 
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5 étages. 


Obs. XXX.— L... André, cinquante-cinq ans. Opéré Je 
19 mai 1914 (M. Baumgartner). Epiploïte adhérente de la 
{osse iliaque droite au grêle, au cæcum autourde l’appendice. 


Ablation. 


Obs. XXXI. — R... Louise, seize ans. Opérée le 26 mai 


1914 (M. Walther). Epiploon fixé sur l'angle iléo cæcal. 


Appendice transversal allant du cæcum où il y a une ulcéra- 
tion à la base ; au grêle sur lequelil y a une autre ulcération. 
Enfouissement des ulcérations, lappendicectomie. L'appen- 
dice porte les traces de deux perforations anciennes à la 


base et à la pointe. Epiploectomie en 6 pédicules. 


Obs. XXXII. — R... Blanche, trente et un ans. Opérée le 
20 mai 1914 (M. Baumgartner). Incision transversale. Appen- 


dicite et cholécystile. 


Obs. XXXIII, — C... Elisabeth, vingt-cinq ans. Appendi- 


cite et cholécystite. 


Obs. XXXIV. — C... Maurice, vingt et un ans. Opéré le 
26 mai 1914 (M. RBeaumgartner). Appendice. Dilatation du 


cæcum-cæroplicature en 4 étages. , 


Obs. XXXV.— R... Martin, cinquante-sept ans. Opéré le 


‘26 mai 1914 (M. Baumgartner). Epiploïte à droite. Vieux 


foyer appendiculaire aux adhérences du grêle, Appendice 


sectionné. Epiploectomie en 4 pédicules. 


Obs. XXXVI.—R... Hélène,dix-huit ans. Opérée le 26 mai 
1914 (M. Baumgartner).Ovaire droit seléro-thriptique. Résec- 
tion partielle. Epiploon enflammé adhérent au cæcum et à la 
base de l’appendice. Résection en & pédicules. Appendice 


épais, sclérosé avec cavité complètement oblitérée à la base 
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et à la pointe. Dans la paroi cæcale près de l’appendice et lui 
adhérant un kyste de la grosseur d'une noisette à contenu 


gélatineux. Résection et suture de la paroi cæcale. 


O8s. XXX VII. — J... Virginie, vingt-quatre ans. Opérée 
le 25 mai 1914 (M. Walther). Appendicite. Cæcum ptosé et 
dilaté, cæcoplicature. Un voile péritonéal à vaisseaux paral- 


lèles sur le côlon ascendant. 


O8s. XXXVIIL. — L... Germaine, vingt-sept ans. Opérée 
le 30 mai 1914 (M. Baumgartner). Incision médiane sous- 
ombilieale. Cæcum prolabé, Appendice très adhérent dans 
la fosse iliaque, enflammé à la pointe. Ablation. Epiploon 
très gros et enflammé à droite. Résection en 6 pédicules et 
section d’une bride péricolique autour du transverse. Ovaires 


très adhérents au Douglas. Libération et résection partielle. 


O8s. XXXIX. — G... Lætitia, trente-trois ans. Opérée le 
2 juin 1914 (M. Baumgartner). Cæcum prolabé, dilaté, une 
bride de péricolite enserre la partie moyenne du côlon 


ascendant. Libération. Cæcoplicature. 


Oss. XL. — G... Emmanuelle, trente-deux ans. Opérée le 
7 jüillet 1or4 (M. Baumgartner). Appendicite, épiploïte libre. 
Résection en 11 pédicules. 


Oss. XLI. — R... Marie, trente etun ans. Opérée le 15 juil- 


let 1914 (M. Walther). Incision transversale, Vésicule grosse, 


tendue, en rétention, contient des calculs, toute sa face infé- 


rieure est recouverte d'adhérences épiploïques étendues. 


DRE - is 21e CS 
Résection et ablation de la vésicule. Pylore et angle duodé- 


al sains: Grosse épiploite de l'angle droit qui est coudé, 


l'épiploon vient s’insérer sur l'ascendant. Résection en 13 pé- 
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dicules, Appendice sous-iléo-cæcal épaissi, dur, sclérosé à le 


pointe : 11 centimètres, ablation. 


Ons. XLIT. — G... Georges, quarante-six ans. Opéré le 
24 juillet 1914 (M. Walther). Incision transversale sus-ombi- 
licale. 

Adhérence d'une frange épiploïque au côlon tout près du 
cæeum. Appendice sclérosé, coudé par des lames périto- 
néales surajoutées au méso. Résection de l'appendice très 
altéré, épiploon lourd, épaissi, brides épiploïques, ligne de 
bordure, plaques granitées disséminées, quelques brides 
autour du transverse près de l'angle gauche. Résection de 
l'épiploon en 10 pédicules. Pylore épaissi. Gastro-entérosto” 


mie verticale postérieure transméso-colique. 


Oss. XLHI. — V... Irène, dix-neuf ans. Opérée le 29 juil- 
let 1914 (M. Walther). Incision médiane sous-ombilicale. 
cæcum ptosé, dilaté, appendice de 11 centimètres, épais, 
rouge, coudé en son milieu par rétraction au méso et tordu 
sur lui. Membranes péritonéales autour de lui. Appendicec- 
tomie cæcoplicature en 6 étages. 

Ovaires prolabés dans le Douglas. Varicocèle sous- 
tubaire. Ligamentopexie. 

Oss. XLIV.— D... Léon, quarante et un ans. Opéré le 
22 septembre 1914 (M. Baumgartner). A ppendice rétro-cæcal. 
Cæcüm uni à la fosse iliaque par des adhérences. Libération 
du cæcum. Appendicectomie. Transverse et ascendant unis 
en canon de fusil par une lame de l'angle colique. Libéra- 


tion. 


Ons. XLV. — V..… Joseph. Opéré le 4 décembre 1914 
M. Walther), Côlon ascendant couvert de stigmates de 


C. Duroselle 6 


SR eh 


péritonite chronique formé de polypes isolés fibro-graisseux 
représentant en miniature des franges épiploïques. Appen- 
dice rouge, tordu par un méso falciforme large. Appendicec- 
tomie, épiploïte subaiguë de la moitié droite avec plaques 
rosées, granitées. À l’angle droit il est épais, granuleux et 


forme une masse dure. Résection. 


Os. XLVI:— F... Madeleine, vingt-deux ans. Opéréele 
18 décembre 1914 (M. Baumgartner). Cæcum distendu. Cæco- 
plicature. Appendicectomie. Côlon ascendant adhère à la 
paroi le long de son bord externe par des adhérences patho- 
logiques. Libération, section des adhérences et péritonisa- 


tion des surfaces cruentées. 


O8s. XLVII. — B... Alphonsine. Opérée le 26 décembre 


1914 (M. Walther). Appendicite chronique et cholécystite: 


Ogs. XLVIII. — R... Maria, vingt-sept ans. Opérée le 
16 avril 1915 (M. Walther). Appendicite. Gæcum énorme- 


ment dilaté. Plicature. 


O8s. XLIX. — C... Augustine. Opérée le 6 mai 1915 
(M. Pauchet). Appendicite. Occlusion chronique par bride 
circulaire de la fin du grêle. Libération et péritonisation de 


la surface cruentée. 


Ons. L. -— V... Marie, vingt-deux ans. Opérée le 12 mai 
1915 (M. Pauchet). Appendicite. Coudure de l'angle hépa- 


tique par adhérences épiploïques. Libération. 


Os. LI. — T... Andrée, vingt-quatre ans. Opérée le 18 
mai 1915 (M. Walther). Appendicite chronique."Tout lPépi- 
ploon et le côlon transverse sont adhérents à la paroi anté- 


rieure, libération, résection de l’épiploon en 10 pédicules. 
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Appendice intra-mésentérique, contient sang, pus et matiè- 


res. 


Oss. LIL. — W... Renée, vingt ans, Opérée le 20 mai 1915 


{M Pauchet). Cæcum volumineux auquel adhère l'épiploon. 


Libération. Membrane de Jackson sur l’ascendant, gan- 


glions dans le mésentère. Plicature du cæcum. 


O8s. LIL. — G... Marie, vingt-cinq ans. Opérée le 7 juin 


= 1915 (M. Pauchet). Appendicectomie cæcoplicature. 


Os. LIV. — L.. Louis, trente-sept ans. Opérée le 9 
juin 1915 (M. Walther). Appendicite chronique. Cæcoplica- 


ture. 


Ogs. LV. — G... Marcelle. Opérée le 15 juin 1915 (M. Pau- 
chet). Appendicite. Cæcoplicature. 
O8s. LVI. — T. Katia, quinze ans. Opérée le 2 juillet 1915 


(M. Pauchet). Appendicite. Cæcoplicature. 


Os. LVII. — T... Marie, trente ans. Opérée le’ 13 juil- 


let 1915 (M. Walther). Appendicite. Epiploïte libre. 


Os. LVIII. — G... Roger, trente-six ans. Opéré le 24 
août 1915 (M. Walther). Malade envoyé avec le diagnostic de 
cholécystite. Incision transversale droite: Appendice bridé 
par méso rétracté contre la fosse iliaque, 12 centimètres, rouge 
couvert de placards hémorragiques. Ablation. Epiploon 


très enflammé mais non adhérent. A droite il se tasse en un 


. moignon ayant la consistance de cuir. Accolement du côlon 


ascendant et transverse en canon del fusil. Vésicule biliaire 


saine. 


Os. LIX. — G... Clément, trente ans. Opéré le 8 août 
1915 (M. Pauchet). Appendicite. Epiploïte. Vésicule saine, 


‘ 
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Oss. LX. — D... Dilatation du cæcum. Cæcoplicature en 


6 étages. Appendice scléreux. 


Oss. LXI. — Néphropexie et appendicite par la voie lom- 


baire. 


O8s. LXIT. — G... R. Opéré le 30 novembre 1915(M. Wal- 
ther). 


Opéré anciennement d’appendicite à chaud. L’appendice 
n'a pas été enlevé. Epiploon adhérent à la cicatrice. Angle 
droit du côlon adhérent à la partie supérieure de la cicatrice. 
Côlon ascendant énorme. Résection de la moitié droite de” 
l'épiploon enflammé. Appendice de 10 centimètres couvert 


de plaques rouges. Méso avec ganglions. 


Oss. LXIII. — H... Louis, trente et un ans. Opéré le 14 
décembre 1915 (M. Walther,. Diagnostic, appendicite et 
cholécystite. Incision transversale droite, Vésicule normale. 
Appendice tordu sur son méso. Gros calculs stercoraux. 


Cæcoplicature en 6 étages. 


Os. LXV.— G... Marie-Thérèse, vingt-cinq ans. Opérée: 
le 25 décembre 1915 (M. Pauchei). Opérée antérieurement 
d'appendicite. Douleurs et troubles digestifs persistants. Le 
grand épiploon adhère à la cicatrice. L'angle droit est 
tiraillé par une bride formant un angle aigu et fixant l’intes- 
tin à l’exirémité supérieure du rein et à la face externe du 
duodénum. L’angle droit est fermé par une bride d'accolle- 
ment. Coudure de Lane à la terminaison du grêle. Double 


voile à vaisseaux parallèles sur l’ascendant. 


Ons. LXVI. — C.. Sophie, trente-cinq ans. Opérée le 


22 décembre 1915 (M. Pauchet). Appendice sclérosé. Sou- 


plate m EL 


dure complète de l'angle hépatique. Dissection, péritonisas 


ho tion. 
E' Voie lon. 


re Oss. LXVII. — L... Jeanne, vingt-quatre ans. Opérée le 
né 25 janvier 1916 (M. Walther). Appendice très altéré, long, 
| adhérent à la pointe, contenant sang et boulettes fécales. 
; _Uicérations de la muqueuse, Cæcum prolabé et dilaté, cæco- e 
+ Lappdy © plicature. 
gr Ant Ogs. LXVIIT. — D... Marthe, trente-six ans. Opérée le 
si] 27 janvier 1916 (M. Pauchet). Incision médiane. Estomac 
LE die à Le congestionné mais normal. Vésicule normale. Epiploon 
res cou adhérent aux organes voisins. Epiploïte chronique. Appen- 
Ë dice scléreux. Appendicectomie, épiploectomie. Cæcum 


Opéré le = distendu. Membrane de Jackson très épaisse, Côlon ascen- 


dant soudé au transverse. Cæco-sigmoïdostomie en 3 plans. 


ppendicite à 

ule normih. Os. LXIX. —.L... Léon, quarante ans: Opéré le 22 fé- 

stercorant vrier 1916 (M. Walther). Appendicite. Epiploïte, plaques 
granitées, filaments et étoiles de sclérose. Bande de bordure. 
Résection. 

ans. Opétt : 

É OBs. LXX. — J.. Louise. Opérée le 25 février 1916 

érieurenal 


ES) (M. Pauchet). Opérée antérieurement d'appendicite. Persis- 

gistants, 
id tance des troubles digestifs, de la constipation, des douleurs. 

> droit &f : ee Es 

Colectomie. Anastomose iléo-sigmoïdienne. 


ant l'intés 32 
utenelt Os. LXXI. — L... Jules, cinquante-trois ans. Opéré le 
drole 28 mars 1916 (M. Walther). Epiploite : rougeur, plaques gra- 
| Dub nitées, quelques brides en anses. A droite, l'épiploon s’épais- 
(2 
; sit en une masse rouge, dure, englobant l'angle droit dont les 
Î 
deux branches sont accolées en canon de fusil. Résection en 
Dpérée k & 13 pédicules. Cæcumextrémementdilaté. Appendice sclérosé. 
sé Sa Cæcoplicature en 5 étages. 
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_ Oss. LXXII. — F... Maria, seize ans. Opérée le 29 mars 
1916 (M. Walther). Epiploon complètement adhérent à la 
paroi et au côlon. Libération de ces adhérences. Epiploon 
dur, scléreux. Résection. Pédicule iléo-cæcal de 12 centi- 
mètres. Côlon ascendant ptosé en crosse, recouvert de péri- 


tonite chronique. Appendice de 18 centimètres. 


Os. LXXIIT. — L... Georgette, dix-huit ans. Opérée le 
3 mai 1916 (M. Pauchet). Incision médiane, Appendice chro- 
niquementenflammé, très haut placé, coudé. Ganglions dans 
le méso. Appendicectomie. Coudure de Lane à la fin du 
grèle. Cæcum renversé, le fond dirigé en haut, Colon trans- 
verse formant canon de fusil avec l’ascendant. Bride entre le 
vésicule et l'angle, Enroulement de l’épinloon sclérosé, atro- 
phié autour du transverse, Libération de l’épiploon qui est 
placé dans l’arrière-cavité. Suture de la grande courbure au 


côlon transverse. Section des brides et péritonisation. 


Oss. LXXIV. — Epiploïte chronique. Résection (M. Pau- 
chet). 


Oss. LXXV. — S..., vingt-sept ans. Opéré le 19 mai 1916 


(M. Walther). Opéré anciennement d’appendicite. Cæcum 


dilaté, prolabé avec cul-de-sac, descendant à 4 travers de 


doigts au-dessous de l'embouchure du grêle. Tiraillement 
de la fin de l'iléon par une bride péritonéale de deux travers 
de doigs d’étendue. Sur la face antérieure du cæcum, sorte 
de cravate formée par l’adhérence au cæcum de franges 


épiploïques. Libération. Suppression du cæçum par 7 étages 


de plicatures. Sur l'ascendant franges épiploïques hyper - 


trophiées, adhérence par une de.ces franges entre le trans- 


verse et l'ascendant à sa partie moyenne. 


de 


J 


le 10 ny | é Ons. LXXV ) Ù 
1 j 8s. LXXVI. — P... Marcelle, vingt-sept ans. Opérée le 
ent : . : “ 
ik 30 mai 1916 (M. Walther). Appendicite, Epiploîte libre de 


Lt 


ces, pilou Ë l'angle droit. 


| de 19 vent. À 
ti. à 
rt de Oss. LXX VII. — M... Alice, trente-deux ans. Opérée le 
\ LA » ”“ T Al . . . . . 
80 mai 1916 (M. Walther). Epiploïte de la partie droite qui 
vieut adhérer au cæcum, à la trompe droite au fond de l'uté- 


LES 
Et 


$ Opéé L x pus. Il est rouge, tassé, épaissi, consistance de cuir. Accol- 
pendie | lement des deux branches de l'angle droit par rétraction de 
gli an ; ee - lépiploonet sous lui lame intercolique. Sur la face antérieure 
à kind LÉ de l’ascendant passe une masse épiploïque qui va se jeter 
Côlon tra # dans la région prérénale. Résection en 13 pédicules. Cæcum 
Bride entre ptosé, dilaté, cæcoplicature en7 étages. | 


clérosé, arr 
3 Ons. LXXVIIL — F... Louis, trente-sept ans. Opéré le 


a : 7 juin 1916 (M. Walther). Appendicite chronique avec dou- Ë 
ve M leur cystique et gros foie. Incision transversale : vésicule 
a saine. Epiploïte de l'angle droit. Résection en 8 pédicules. L 
on (M, Pa Appendice malade scléreux. 
Ons. LXXIX.—M. K.., trente-trois ans. Opéré le 22 juin 
19m 1916 (M. Wailther). Epiploon adhérent au bassin. Epiploiïte 
ite, Cærui surtout de la partie moyenne diminuant à droite, contraire- 
travers d ment à la localisation habituelle. Résection en 13 pédicules. 
jrailleme ; Appendice sclérosé. | 
gta e is É 
:OBs. LXXX. — A... Abraham, vingt-buit ans. Opéré le {3 
un, 28 juin 1916(M. Waltler). Appendicectomie antérieure. Peri | 


Adhérences épiploïques au niveau de 


frangés F 
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O8s. LXXXI. — D... James, trente-huit ans. Opéré le 
19 juillet 1916 (M. Walther). Grosse épiploïte de l'angle droit 
et de la moitié droite, Plaques granitées. L'angle est fusionné 
avec l'épiploon et la séparation en est difficile parce qu'il y 
a de larges plaques d'insertion en ptérygion. Résection de la 
moitié droite en 15 pédicules. Côlon ascendant prolabé en 
crosse. Cæcum retourné. Appendice court, folliculite hé- 


morragique. 


O8s. LXXXII. — D... J.-Jacques, vingt-quatre ans. Opéré 
le septembre 1916. (M. Walther). Cicatrice éventrée d'appen- 
dicectomie à chaud. Le côlon, l'angle iléo-cæcal et la moitié 
de l’ascendant adhèrent à la paroi au point qu'on est obligé 
d'entamer celle-ci pour les libérer, Péritonisation de la sur- 
face cruentée par suture à point séparés: L’épiploon adhère 
à la partie inférieure de la cicatrice et dans le bassin. Résee- 


tion en 8 pédicules. 


Oss. LXXXIII. — B..,Zélie, cinquante et un ans. Opérée le 
26 septembre 1916 (M. Walther). Côlon ascendant prolabé 
retourné en crosse, cæcum retourné. Appendice rétro-cæcal 
et rétro-colique. Ablation, épiploïte chronique, brides et 
anneaux péricoliques. 

Dans sa moitié droite le transverse est complètement voilé 


par une lame épiploïque qui vient le rejoindre près de l’in- 


sertion de son méso. Dissection au bistouri de cette lame, 


résection de l’épiploon en r2 pédicules, 


Oss. LXXXIV. --G... Léontine, dix-huit ans. Opérée le 


27 septembre 1916 (M. Walther). Célon ascendant prelabé, : 


cæcum en crosse relevé par le méso, appendice. Appendice 


irès altéré contenant sang ét boulettes fécales ! Grosse: folli- 


qulit 


lang 


nitée 


S Op 


culite hémorragique en placards à la base, épiploïte de 


l'angle ro 


ë 2 l'angle droit avec g 


&sbfusiont ES : : 
sé Den, nitées. Résection en 7 pédicules. 


aequiy Le 


rosse bande de bordure et plaques gra- 


ection de - Oss. LXXXV. — L... Ethelle, trente-six ans. Opérée le 


Drolabé en 11 octobre 1916 (M. Walther). Incision verticale contre le 
culte. bord du droit, épiploon très gras avec épiploïite de l’angle, 
is teinte rosée, plaques granitées, bande de bordure. 

ie. Le côlon transverse est rétréci à trois travers de doigts au- 
ni 4 £ dessus du cæcum par une bride épiploïque allant adhérer à 
ed ë E la paroi. Grosses lames péricoliques de nouvelle formation. 
8e moi 4 . Libération de l'intestin. Au-dessous second anneau en for- 
est oblig É mation, épiploectomie en 10 pédicules. 
de le su Ë _ - Appendice rétro-colique ascendant, cæcum gros. Appen- 
on adhère è dice très altéré, vésicule adhérente par son fond à une sa U 
in, Rés fe énorme masse épiploïque de l'angle, parois épaisse contient 

ë < 3 calculs à facette et 1 gros qui bloque le col. Cholécystec- 

7 tomie. 
Opéréek 2 
tirs à -Oss. LXXXVI. — D... J.-Jacques, quarante-quatre ans. 
trol Opéré le 28 novembre 1916 (M: Walther). Appendicite, épi- 
brides 4 : ploïte à droite. 

E A 
sent volé Ë : Ogs. LXXX VII. —M. Jeanne, vingt ans. Opérée le 8 décem- 
s de Lit: ë. bre 1916 (M. Pauchet). Stase intestinale chronique chez une 
te lame, Fa malade ayant déjà subi l’appendicectomie, le bismuth reste 

| R quarante-huit heures dans le cæcum. 

3 Colectomie sub-totale; on laisse le descendant, fermeture 13 
ps de en cul-de-sac de l'extrémité supérieure du côlon et de l’ex- à 
ee z trémité terminale du gréle. Anastomose latéro-latérale, intro | 
pi ë duction d'un tube de Faucher dans l’anastomose. : ‘ 
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Ons. LXXXVIIL. — M... Henri, vingt ans. Opéré le & jan-. 


vier 1917 (M. Walther). Appendicite, épiploïte de l'angle: 


droite. 


Ons. LXXXIX. — D... Jean. Opéré le 28 février 1917 
(M. Walther). Appendicite chronique sans crises avec trou- 
bles intestinaux accentués, épiploon adhérent à la paroi 
abdominale antérieure, libération. A gauche dela ligne 
médiane il y a des franges qui vont s'attacher dans lepetit 
bassin et à la vessie épiploïte de la moitié droite. Coudure 
de l'angle droit en canon de fusil, bride prérénale. L'angle 
droit est de plus recouvert d'une grosse lame épiploïque s’é- 
tendant du transverse à l’ascendant jusqu'au cæcum, libéra= 
tion et résection de l'épiploon en 12 pédicules. Côlon ascen= 
dant couvert d’une lame péritonéale à vaisseaux parallèles; 


pérityphlite, appendicite. 


O8s. XCX.— J.. Sylvain, trentequatre ans. Opéré le 
28 février 1917. (M. Walther). Appendicite chronique’avec 
retentissement sur le foie, probablement épiploïte de l'angle, 
là radioscopie semble indiquer des âdhérences autour de la 
vésicule, Incision haute. Rien au foie ni à la vésicule. 

Epiploïte de la moitié droite. Résection en 7 pédicules. 
Foie gros. Cæcum inverse. Appendice rétro-colique follicu- 


lite avec 2 ulcérations, 


Oss. XCXI. — L... René, trente-deux ans. Opéré le £ avril 
1917 (M. Walther). Appendicite chronique. Epiploite, péri-: 
colite; péricholécystite, périgastrite. 

incision transversale, vésicule normale, mais adhérences: 
épiploïques molles à la face antérieure, dissection." 
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accollement des deux branches de l'angle droit par une lame 
épaisse, résection de l’épiploon en 11 pédieules. Côlon et 


cæcum dilatés, appendice malade, 


Ogs. XCXII. — T.. Roger, trente et un ans. Opéré le 
11 avril 1917 (M. Walther). Epiploïte de l'angle droit, où il est 
rouge, avec flaques granitées et bande de bordure légère. 
Résection en.8 péd.cules. A l’angle le côlon est rouge. L’as- 
cendant est prolabé, non dilaté, en crosse retenu en haut 
par le méso. Appendice ascendant rétrocolique. 

Appendice contient sanget pus. Follieulite à la pointe. 


4 


Ogs. XCXIIL. — B... Marie, trente ans. Opérée le 11 avril 
1917 (M. Walther). Rein mobile, appendicite. 

Incision lombaire, rein très mobile, capsule épaisse cou- 
verte de filaments, d’adhérences, néphropexie. 

Incision du péritoine, exploration de l'angle droit, épi- 
ploïte. Résection en 8 pédicules. Accolement des deux bran- 
ches par lame intercolique: dissection. 

C&eum retourné en crosse recouvert d'un voile membra- 
neux à vaisseaux parallèles, libération, appendicectomie. 
Appendice de 7 centimètres, coudé au milieu, plaque de 


folliculite à ce niveau. 


Oss. XCIV. — G... Marie,trente ans, Opérée le 14 mai 1917 
(M. Walther). Appendicite chronique, ptose du côlon trans- 
verse et de l’aseendant, pas d'épiploïte, cæcum ptosé,dilaté, 
long pédicule iléo-cæcalde 12 centimètres. Appendice tordu 
sur son méso, falciforme, étroit. Appendicité, contenu sang 
noir. Gros placards de folliculite hémorragique avec ulcéra- 


tions. Cæcoplicatüre:en 5 étages: 


33 


er hernie 
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Ons. XCV. — V... François, trente-deux ans. Opéré le 
24 mai 1917 (M. Walther). Douleur après opération d’ap- 
pendicite à chaud. Epiploon adhère à la cicatrice et le côlon 
transverse est maintenu dans la fosse iliaque. Epiploïte 
chronique avec gros noyaux d'induration. Résections en 
14 pédicules, cæcum gros, bosselé, dilaté, appendice retro- 
colique à méso court, il est dur sclérosé, ablation. 

Cæcoplicature en 6 étages. 

Oss . XCVI. — D... Henri, dix-neuf ans. Opéré le 25 juil- 
let 1916 (M. Walther). Côlon transverse ptosé, épiploïte à 
droite, bride précolique. Résection en 8 pédicules. 

Appendice tordu sur son méso. Un ganglion dans le méso. 


Folliculite sur toute la hauteur. 


Ons. XCVITI. — G... Maurice, trente-quatre ans. Opéré le 
18 juillet 1917 (M. Walther). Epiploïte chronique adhérence 
à la paroi antérieure et à la vessie, libération. Lésions surtout 
marquées à droite, qu'on réséque en 10 pédicules. Appen- 
dice gros à parois épaisses, tolliculite sur toute la hauteur 


avec une grosse ulcération. 


Oss. XCVIIT. — G... Jules, quarante ans. Opéré le 29 juil- 
let 1917 (M. Walther). Epiploon altéré dans sa moitié droite. 
Résection en x1 pédicules. Côlon ascendant prolabé, cœ- 
cum coudé par l'angle iléo-cæcal. Appendice de 9 centi- 
mètres, peu altéré en apparence, sauf la pointe qui porte les 
traces d’une perforation ancienne. Le bout est complètement 


détaché. Le cæcum rosé présente les stigmates de péritonite 


chronique sous forme de petits polypes graisseux longue- 


ment pédiculés disséminés sur toute sa surface, 
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Oss. IC. — T.. Boris, trente-quatre ans. Opéré le 24 juil- 
let 1917 (M. Walter). Epiploïte chronique à droite avec 
plaques granitées et bande de bordure, tunnel périco- 
lique entourant le transverse sur une longueur de 6 centi- 
mètres.Résection en 9 pédicules.Appendicelong et tordu sur 
son méso. Stigmates de péritonite chronique sous forme de 
petites granulations rouges et de :polypes graisseux. Con- 
tenu sang noir. Calculs stercoraux. Parois épaisses. Follicu- 


lite en nappe. 


Os. C. — S... René, vingt ans. Opéré le 25 juillet 1917 
(M. Walther). Côlon ascendant prolabé en crosse. Cæcum 
épais non dilaté. Appendice de 12 centimètres, gros, tendu 
en érection, couvert de stigmates de péritonite chronique. 
Epiploïte de l'angle soudant les deux branches. Résection 


en 13 pédicules. 


Ogs. CI. — F... Raoul, vingt-cinq ans, Opéré le 17 août 
1917 (M. Walther). Douleurs cæcales et coliques persistant 
après appendicectomie faite en 1912. 

Adhérences de l’épiploon sur une hauteur de 12 centimè- 
tres à la cicatrice. Accolement du côlon transverse et de 
l’ascendant par une lame d'épiploon doublée de grosses 
brides fibreuses et nacrées. En libérant cette lame, on s'a- 
perçoit qu’elle recouvre une anse grêle qui se trouve in- 
cluse sous elle et accolée d’une part au transverse, d’autre 
part à l’ascendant. Libération de ses adhérences et résection 


de l’épiploon en 15 pédicules. Cæcum dilaté, cæcoplicature 


en5 étages. 


Os. CII. — B... Louis, quarante-hüitans. Opéré le 4 sep- 


tembre 1917 (M. Walther). Cæcum prolabé, non dilaté mais 


er 
flasque, couvert de vaisseaux parallèles et d'un voile péri- 
tonéal de nouvelle formation. Sur le flanc droit du cæcumét 
du côlon stigmates de péritonite chronique sous forme de 
brides d’un blanc nacré, transversales, surajoutées au méso- 
côlon et étagées sur toute la hauteur du côlon. Appendice 
épais vascularisé. Libération des brides cæcales et colique. 
Epiploite formant à droite un gros paquet scléreux s’avan- 
çant jusqu’au pylore. A la partie droite du transverse tun- 
nel péricolique large de 6 centimètres. Résection de lépi- 


ploon en 16 pédicules. 


Oss. CII. — T.. Henri, trentre-quatre ans. Opéré le 


28 septembre 1917 (M. Walther). Appendicite épiploïte chro- 


nique libre. 


Ogs. CIV. — M... Henriette, vingt-neuf ans. Opérée le 


12 octobre 1917 (M. Walther). Néphropexie et appendicite: 


O8s. GV.—F... Maurice, trente ans. Opéré le 15 novem- 


bre 1917 (M. Wailther). Appendicite et épiploïte libre. 
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CONCLUSIONS 


L'anatomie et la physiologie s'accordent pour 
donner au côlon droit (cæcum et appendice, côlons 
ascendant et transverse), une autonomie qu'on 


retrouve au point de vue pathologique. On peut 


ainsi isoler un syndrome colique ou iliaque droit, 


dans lequel l’appendice enflammé joue un rôle impor- 
tant, mais où les lésions associées de colite, de péri- 
colite,d'épiploïte sont fréquentes. 

Il est difficile de déterminer cliniquement la part 
qui revient à chacune de ces lésions dans la consti- 
tution du syndrome, parce qu’elles sont associées et 
non pas isolées, et que ces organes malades réagis- 
sent les uns sur les autres ; mais l’appendice est le 
plus fréquemment touché. Le terme d'appendicite 
chronique est donc le meilleur, il a de plus l'avan- 
tage d'attirer l'attention sur l'organe dangereux, 
celui qui se perfore. 

Au cours de l'opération pour appendicite chroni- 
que ainsi comprise, il faut pratiquer une exploration 
systématique de l’abdomen, examiner particulière 
ment la terminaison du grêle, le cæcum, l’ascendant, 
l'angle hépatique, la partie droite du transverse et 


l'épiploon. La cæcoplicature, la résection de l’épi- 
ploon, celle des brides et lames péricoliques sont le 
complément indispensable de l’appendicectomie. 

Ces opérations bénignes, qui n’aggravent pas le 
pronostic opératoire, mettent le côlon droit dans de 
bonnes conditions de guérison en supprimant les 
causes d’irritation et de stase, mais la guérison défi- 
nitive ne pourra être assurée dans bien des cas que 
par un traitement médical prolongé, dirigé contre 
la colite. 

Ce n’est qu'après échec de cette thérapeutique 
conservalrice qu'on pourra envisager la dérivation 


des matières par anastomoses avec ou sans colec- 
tomie. 
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s'y rattachent, Trad. française par Reboul. Masson 
ét Cie, février 1912. 
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Jackson. — Membraneous pericolitis Surg. Gyn (And obst. 
sept. 1909,.et in Sem méd., 1910, p. 54). 

— Adhérences intestinales et ptose (Boston méd., and 
surg. Journal, t. CLXVII, n° 11, 12 sept. 1912, 
P. 353-358 ; Journal Américan méd. Assoc. n° 9. 
Vol. LXI, 30 août 1913, p. 641). 

Jardan (Alfred.).— Radiographic démonstration of Lane's 

à iléal Kink (Practitioner, avril 1911). 

Jalaguier. — Soc. de chirurgie 1900; p.180. 

— Traité de Chirurgie, Duplay et Reclus: article Appen- 
dicite. 

se (A ). — Klinische und anatomische. Fragestellungen 
uber das cæcum mobile (Beitr. z. Klin, Chir. 1909. 
t. LXIIT, p.3). Die habituelle torsion des Mobilencæ- 
cums ein typisches Krankheïtsbild (Münch, Méd. 
Woch, 15 février 1910). 

— XL. Congrès allemand de Chirurgie Berlin 19-22 avril 
(in Zentralblatt). Das - mobile cæcum mit seinen. 
Folgzustanden und die chirurgische Béhandlung 
ptosischer Erkrankungen des Magendarmkanales 
(Beitr, z, Klin Chir., juillet 1911, p. 593-314). 

Klose. — Le cæcum mobile, anatomie et clinique (Beiträge 
zur Klinichen, Chirur.,t. LXIII, fasc. 3 juin. 1909, 
p. 911 à 740 ; Journal de chirurgie, août 1909, 
P. 195). 

Lapeyre. — Résultats de l'intervention dans l’appendicite 
compliquant la colite muco-membraneuse (Gaz. med. 

du Centre, Tours, 1903, VIII, 13-19). 

Lardennois. — Les ptoses du cæcum (Société anatomique 
de Paris, 6 mai 1910). 

Legueu. — Clinique de l'hôpital Laënnec rapportée dans le 
journal des Praticiens, 1910, p. 709. 

Lejars.— Typhlite et pérityphite (Semaine médicale, 1906, 
p- 217). 

Le Play et Fabre. — Physiologie du péritoine.Le grand épi- 
ploon (Encyclopédie scientifique des aides-mémoire 
Léauté. Chez Masson. Paris; 1912). 
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Letulle. — Lésions de l'épiploon dans l’appéndicite chro- 
nique (Bull. de Soc. anatomique de Paris, juillet 
1899, p. 738). 

Levrey.— Du rôle de l’épiploïte aiguë ou chronique (adhé- 
rences épiploïques) au cours des appendicites. Th. 
Paris, 1899. 


Lignac. — Les mouvements rétrogrades du côlon ; leur 
étude radiologique (Presse médicale, 30 janvier 1919). 


Lance. — Etude clinique sur l'exclusion de l'intestin. Thèse 
de doctorat. Paris, 1903. La résection du côlon dans 
la constipation (Gaz, des Hôp., n° 87, 2 août 1910, 
p. 1231). 

Lardennois. — Les ptoses du cæcum (Presse médicale, 
t. XVIII, n°45, p. 419-421, 4 juin r910). 

Lardennois et Okniczy ce. — La typhlo-sigmoïdostomie en Y 
dans le traitement des colites rebelles et de la stase 
du gros intestin par péricolite membraneuse (Jour- 
pal de chirurgie, mai 1913, n° 5, p. 538). 

— Rapport de M. Hartmann, discussion de M. Monprofit 
(Bull. de la Soc, de Chir., 3 juin 1913, n° 20. Séance 
du 28 mai, p. 858). 

Lejars (Æ.). — Les formes graves de la constipation et leur 
traitement chirurgical (Sem. méd., 1904, 419). 

— La stase intestinale chronique (Sem. méd., 24 mai 1911, 
n° 21). 

— La coudureiléale d’Arbuthnot Lane et la péricolitemem- 
braneuse de Jackson (Sem. méd., 6 décembre 1911, 
n° 49). 

Lenormant. — Le volvulus dû cæcum XXII Congrès de 
l'Association Française de chirurgie. Paris, 3-8 oc-- 
tobre 1910. Colites aiguës (Presse méd., 10 février 
1912, n° 192). 

Lêques (Jean). — Contribution à l'étude des adhérences péri- 
cæcales et péricoliques. Les péricoliques membra 
neuses. Lyon-Valence, 1911. Ducros et Lombard, 
édit, 
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Lane (Arbuthnot W.). — Movable Kidney (Clinical journal, 
juin 1901). 

— Onthe operative treatment of the conditions of the large 
bowel Which résultfrom chronic constipation(Clin. 
journal. London, 1903-04, XXIIE, p. 209-214). 

— Operation for the mechanical obstruction of the large 
bowel resulting from chronic constipation (Med, 
Press. and. cire. London, 1904. N. S., p. 238). 

— Opération fer chronique constipation andits résult(Med. 
Presse and Circ, Londres 1905. N. S., t. XXIX, 

« p. 433). 

— The operative, treatment of constipation (Int. clin. Phi- 

lad., 1905, 14 S. iv.). 

— The obstruction of the ileum Which développes in chro- 
nic intestinal stasis (Lancet, 1910-1913). 

— The operative treatment of chronic constipation. Lon- 

don, 1909. Nisbet C° 50 p. in-8. 

— The Kink of the ileum in chronic intestinal stasis. J.Nis- 
bet and C° 1910, in-8. 

— The first and last kink in chronicintestinal stasis (Com- 
munication à la Derby Med. Society, 17 oct. 1911 et 
Lancet, 2 décembre 1911). 
Marre. — Les réactions générales d’origine colique, étude 
clinique. Thèse de Paris, décembre 1910. < 
Mauclaire, — Cæcoplicature et cæcopexie complémentaires 
de l'appendiéectomie (Ar. gén. de Chir., 25 juin 
1910). 

—  Epiploïte totale compliquant une salpingite (Arch. gén. 
de Chir., 1909, p. 917-222). 

Milian. — Mobilité défensive de Fépiploon (Gaz. des Hôp, 
juillet 1899. 

— Structure de l’épiploon du cobaye (Bull.Soc. Anat., mars 
1904). 

Mauclaire. — Clinique sur l'app. (Bull. méd. 30 sept. 1899; 

- Gaz. des Hôp.,1904, n° 35.— Cæcoplicature et cæco- 
s pexie complém. (Arch. gém. Chir., 1910, n° 6). 
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Marre,— Les réactions générales: d’origine colique (étude 
clinique). Thèse de Paris, décembre 1910: 

Mauclaire. — Cœcoplicature et cæcopexie complémentaires 
de l’appendicectomie (Arch. gén. de Chir., 25 juin 
1910, n° 6). 

—  Epiploïte totale compliquant une salpingite (Arch. gén. 
de Ghir., 1909, P. 917, 922). 

— Sur la typhlo-sigmoïdostomie en Y (Bulletin Soc. Chir., 
24 juin 1913. Séance du 18 juin, p. 952). 

Montprofit. — Chirurgie du gros intestin. Paris, 1904. 

— De la cæco-sigmoïdostomie, XXII (Congrès de l'Ass. 
française de Chirurgie, 1909, t: IL, p.577; Société 
de Chirurgie de Paris. Séance du 28 mai 1913, 
p.871). 

Morestin. — Dilatation idiopatique du côlon et du rectum 
(Bull. de la Soc. de Chir., 22 mars 1910, n° 10, p.362, 
365.— Constipation invétérée traitée par l'iléo-sig- 
moidostomie avez exclusion du côté cæcal (Bull. de 
la Soc. de Chir., 14 juin 1910, n° 20, p. 681). 


Mosetig Moorhof. — Technique de la colectomie (Revue de 
gynéc., 1897, p. 1031). 


Nimier. — Des épiploïtes dans l'appendicite (Bull, et mém. 
Soc. Chir. Paris, 1900, XX VI, 131). 
Patel. — Sigmoïdite et périsigmoïdite (Affections inflamma- 
toires simples de l'S iliaque (Rev. de Chir., 1907, 
t. IT, p.420). 
— Mégacôlon (Rapport au VI: Congrès national de Gyn., 
d'Obst. et de Péd. Toulouse, 22 et 27 sept. 1910). 
Patel. — Chirurgie du gros intestin {cancer excepté). Rap- 
port au Congrès Français de Chirurgie. Paris, 1913. 
Pauchet (d'Amiens). — Traitement du mégacôlon, 6 obser- 
vations personnelles (Bull. de la Soc. de Chir., 
17 déc. 1912, p. 1486. Séance du 11 décembre). 
Résection du gros intestin pour constipation (Société 
Méd. de Picardié, janvier 1913). 
Traitement de la stase intestinale chronique, 33 anosto- 
moses, 3 résections du gros intestin (Bull. de la 
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Soc. de Chir. de Paris, 22 juillet 1913, n° 27. Séance 
du 16 juillet 1913, p. 1144). 

Perdoux. — Constipation chronique et son traitement chi- 
rurg. (Arch. Méd. de Chir. de Province, mai 1913). 

Pothérat. — Péricolite sténosante adhésive (Société de Chir.., 
20 juin 1906). 

Rey. — Appendicite chronique avec cæcum mobile et brides 
congénitales (Soc. des Sciences méd. de Lyon. 
Séance du 1° mai 1912, p. 244). 

Reynier. — Valeur séméiologique d'un point douloureux 
dans l’hypocondre gauche, symptomatique de ptose 
du gros intestin (Bull, et Mém. de la Soc. de Méd, 
et de Chir. pratiques. Séance du 1° février 1900, 
p. 56).— Sur la ptose du côlon transverse (Bull. Soc. 
Chir. Séance, 23 avril 1902, p. 48t). 

Roux (de Lausanne). — Congrès Français de Chirurgie, 
1° octobre 1912. s 

Rastouil. — Appendicite chronique. Thèse de Paris, 1900 
1901, n° 223. 

Roger. — Rôle protecteur de l'épiploon (Soc. Biologie, fé- 
vrier 1898). 

Roucairol, — Thèse Montpellier, 1908, inspirée par- 

è Tevenat. 

Roussiel (Marc). — Contribution à l’étude de la physiologie 
normale et pathologique du péritoine. Bruxelles, 
1911. 

Roux. — Adhérences péricæcales et péricoliques, in patho- 
logie gastro-intestinale. Mathieux et Roux, 3: série, 
1911. Octave Doin. 

— Constipation cæcale entretenue par des adhérences au 
niveau de l'angle droit duvcôlon (Archives des ma- 
lades de l'appareil digestif et de la nutrition, t. IV, 
n°5, mai 1910). 

Schwartz. — Douleurs appendiculaires et rénales (Progrès 
médical, 1910, n° 37, 10 sept.). 

Silhol. — Diagnostic de l'appendicite chronique (Rapport au 
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XXIV° Congrès Français de chirurgie. Paris, oct. 
TOI. 

Simon. — Réaction épiploïque à la suite d'injections expéri- 
mentales de toxine ou de sérum diphtériques (So- 
ciété anatomique, juillet 1903, p. 579). 

— Le rôle de l’épiploon au cours des infections générales 
(Presse Médicale, 17 oct, 1903). 

Stierlin. — Das cæeum mobile als Ursache Manchner Fälle 
von sog. chronischer. Appendicitis und die Erfolge 
des cæcopexie (Deutsche Zeitschrift chir., 1970, 
t, CVD). 

Sorrel.— La stase intestinale chronique, thèse de Paris,1914. 

Silhol. — Rapport, Congrès Chir.. 1911. App. et versintest. 
(Com., médic. des Bouches-du-Rhône, 3 et 10 nov. 
1905). 

Segond.— Traitement chirurgical des colites chroniques 
(Rapport au JTE: Congrès de la Soc. internationale 
de Chir. Bruxelles, sept. 1911). 

Silhol. — Rapport (Congrès Français de Chir.., 1911). 

Tapel, — Péricolite cicatricielle post-opératoire (Congrès 
Français de Chirurgie, 1963, et Revue Méd. de la 
Suisse romande, 1904, n° r). 

Tripier et Paviot. — Encyclopédie Léauté, 1903. La péri- 
tonite sous hépatique d'origine vésiculaire, Patho- 
génie de la colique hépatique et des cerises dou- 
loureuses épigastriques (Semaine médicale, 1903, 
P. 23) et pathogénie péritonitique de la crise appen- 
diculaire (Arch. gén. de médecine, juillet 1899). 

Tuffier et Aubourg. — Exploration radiologique du gros 
intestin par le lavement bismusthé (Soc. de Chir. 
22 Mars 1911). 


Tavel. — Péricolique cicatricielle post-appendicite (Revue 
médic. Suisse Romande, 1904, n° 1), 


Tuffier et Jeanne. — Contribution à l'étude del’App.(Revue 
de Gynécol. et de Chir. abdom., 10 juin 1899). 
Waliher. — À propos de brides dé veloppées autour du côlon 
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descendant (Société de Chir. 1902), Congrès Fran- 
çais de Chir., 1911). 

— Société de Chirurgie, mars 1899; ibid, février et mars, 
juillet, 1900, p. 157, 180 et 822; c) ibid, 1902, p. 739, 
épiploïtes ; d) ibid, 2 février 1904 {appendicalgie), 
p- 242; e) ibid, rg906, p. 274, 354, 396, 5ro (tricho- 
céphales ; /) ibid, 1906, p. 58; h) ibid, 27 mars 1907, 
p. 349 ; k.ibid, 28 décembre 1910 ; i) App. à mani- 
festations [thoraciques (Société Méd. des Hôp. mars 
1911) ; Congrès Franç. de Chir. 1898, 1906, 1908 ; 
épiploïtes. Rapp. au Cong. Franç. de Chirurgie. 
1911 (Traitement); l) Congrès de Chir:, 1912 (diagn. 
des adhér. p. la radioscopie) ; m) ibid (App. a gau- 
che) ; n) Des troubles digestifs de l’App. chron. 
Rôle de l'infection et des épiploïtes (Journal des 
Praticiens, mai, 1900). 

Walther. — Sur une forme d’appendicite chronique: appen- 
dicite avec adhérences épiploïques (XII: Congrès 
Français de Chirurgie, 1898, p. 339). 

— Des troubles digestifs dans l’appendicite chronique. 
Rôle de l'infection et des épiploïtes (Soc. de Chir., 
1900, p. 254). 

— Appendicite chronique et épiploïtes (Soc.de Chir.,1900, 
p. 180; 1900, p. 824 ; 1902, p. 7939; 1905, p. 274; 
1905, p. 354 ; 1905, p. 396 ; 1905, p. 510). 

— (Congrès de Buda-Pest. 1909. 

— EÆpiploïte ayant continué d'évoluer après l'ablation de 
l'appendice (Soc. de Chir. de Paris, 28 déc. 1910). 

— Traitement de l’appendicite chronique (Rapport au 
XXIV' Congrès Français de Chirurgie. Paris, oct. 

1911). 

Weil (Mlle Marguerite). — Points douloureux abdominaux 
et des erreurs de diagnostic qu'ils comportent 
(Thèse de Paris, 1911, n° 274). 

Wilms. — Le cæcum mobile comme cause de beaucoup de 
cas de soi-disante appendicite chronique (Deutsch. 
méd. Woch., 8 oct. 1908, p. 1756). 
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— Fixation du cæcum mobile dans les cas de soi-disante 
appendicite chronique (J, Zentralblatt. f. Chir., 
1908, n° 35). 

— Deutsch. méd. Woch, 1909, n°41. 

— Appendicite chronique et cæcum mobile. Spasme ato- 
nie et dilatation du cæcum (Arch. {. Klin. chir. 
t. XCV. Fasc. 3, juillet 1911, p. 581-594). 
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